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Die medikamentöse Therapie der Psychosen. *) 


Von 


Otto Wuth-Kreuzlingen (Schweiz). 
(Vom Deutschen Verein für Psychiatrie preisgekrönte Arbeit.) 


Vorbemerkungen. 


Bei der Darstellung der medikamentösen Therapie der Psy- 
chosen könnte man zunächst die Frage erwägen, ob es angezeigt 
wäre, die Therapie der Krankheitseinheiten oder aber eine solche 
der Symptomenkomplexe zu schreiben. Kehren doch bei fast 
allen Psychosen dieselben psycho-pathologischen Erscheinungs- 
formen oder Symptomenkomplexe wieder. Nun ist zwar für 
manche Symptomenkomplexe, wie z. B. den der Erregung, des 
Krampfanfalls, deren jedem ja auch seine spezifischen physiologi- 
schen Veränderungen eigen sind, die Therapie in gewissen Grund- 
zügen jeweils dieselbe. Aber einmal bestehen vielfach für den 
einzelnen Symptomenkomplex je nach seinem Auftreten bei ver- 
schiedenen Krankheitseinheiten innerhalb gewisser Grundlinien 
feinere Unterschiede in der Behandlung. Ferner erfordert doch 
häufig die Grundkrankheit die ihr zukommende Behandlung. Es 
erscheint daher gerechtfertigt und geboten, wenn auch bei sol- 
chem Vorgehen gewisse Wiederholungen unvermeidbar sind, die 
Besprechung der Therapie nach Krankheitseinheiten geordnet 
vorzunehmen. Dabei spielt das Einteilungsschema der Psychosen 
wiederum für unsere Zwecke eine untergeordnete Rolle. 

Es wurde davon abgesehen, eine in alle Einzelheiten füh- 
rende Darstellung der Schlafmitteltherapie, der Reizkörper- 
therapie, der Behandlung der als Grundleiden in Frage kom- 
menden inneren Krankheiten, Vergiftungen usw. zu geben. Ange- 
sichts des Umfangs dieser Teilgebiete, die in Fach- und Spezial- 
werken (Renner Schlafmitteltherapie, Kihn: Quartäre Syphilis) 
dargestellt sind, mußte eine Beschränkung stattfinden. Meine 
Absicht ging dahin, dem Praktiker eine Zusammenstellung der 
therapeutischen Möglichkeiten mit ihren Anzeigen und Gegen- 
anzeigen sowie den notwendigsten Einzelheiten zu bieten. Zu- 
gleich sollten dem mehr theoretisch Interessierten die Grundlagen 


*) Abgeschlossen Oktober 1929. 
Zeitschrift für Psychiatrie. XCIV. I 
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und Zukunftsausblicke dargestellt werden; die hypothetische 
Natur dieser letzteren sei betont. Bei der Berücksichtigung der 
Literatur fanden ebenfalls die oben erwähnten Grundsätze Be- 
achtung. Alle bisher veröffentlichten Erfahrungen wiederzugeben 
wäre zu weitläufig gewesen. Die für eine Urteilsbildung we- 
sentlichen Arbeiten sind angeführt. Darüber hinaus ermöglicht 
das reichlich umfangreich gewordene Literaturverzeichnis, das 
sich über die Textangaben hinaus erstreckt, dem praktisch oder 
theoretisch für Einzelfragen Interessierten, sich über die vor- 
liegenden einschlägigen Erfahrungen zu informieren. 

Dieser Art waren die selbst gezogenen Richtlinien für vor- 
liegende Arbeit. 

Manisch-depressives Irresein. 

Bei den manischen Erregungszuständen, die zuerst bespro- 
chen seien, handelt es sich im wesentlichen um Beruhigung, sowie 
um Erhaltung der Körperkraft durch genügende Ernährung und 
notwendigenfalls durch Darreichung von Analepticis. Als Ana- 
leptica für das Kreislaufsystem sind Coramin und Kardiazol in 
Gaben von ı ccm subkutan oder intramuskulär, welche Gaben 
nach Bedarf stündlich wiederholt werden können, dem Koffein 
und Kampher vorzuziehen, und zwar einmal der prompteren 
Wirksamkeit wegen, und sodann weil sie nicht in demselben 
Maße zentral-nervös erregend wirken wie die letzteren Mittel. 
Bei hypomanischen Zuständen wird man, wenn man überhaupt 
medikamentös vorgeht, mit leichteren Beruhigungsmitteln wie 
Abasin (azetyliertes Adalin), Adalin (Bromdiäthylazetylharn- 
stoff) mehrmals täglich 0,25 bzw. 0,5 g oder mit Brom begin- 
nen; bei stärkerer Erregung und Versagen dieser Mittel wird 
man zu Medinal (Veronalnatrium) oder Veronal (Diäthyl- 
barbitursäure) etwa 3 mal täglich 0,2—0,5 g, zu Luminal (Phenyl- 
äthylbarbitursäure) 3mal täglich 0,1—o,2 g oder Somnifen 
(Diäthylaminsalze der Allylisopropyl- und Diäthylbarbitursäure) 
3 mal täglich 20—30 Tropfen, greifen; wenn auch diese Mittel 
nicht ausreichen, versuche man es mit Amylenhydrat oder 
Chloralhydrat oder Paraldehyd in Dosen von 2,0 ccm, bzw. 
2,0 g, bzw. 3,0 g 2 bis 3mal täglich. Versagen auch diese 
Mittel, ist Ruhigstellung indiziert, und gelingt eine solche nicht 
durch Maßnahmen wie Dauerbäder oder Wickel — letztere 
wirken übrigens bei Manischen nicht so gut wie bei Schizo- 
phrenen — so bleibt nur das Scopolamin. hydrobromicum 
(Hyoscin) übrig; die Dosierung ist nicht leicht festzulegen; die 
Maximaldosis beträgt 0,001 g (D.A.B. VI); u. U. wird diese Dosis 
absolut wirkungslos sein, und man kann gezwungen sein, bis zu 
0,002 g zuinjizieren; am besten beginnt man mit 0,0005 g und tastet 
sich vorwärts mit Dauerbädern und Wickeln abwechselnd, even- 
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tuell in Kombination mit den obenerwähnten Mitteln. Die Wirk- 
samkeit des Scopolamin wird erhöht durch Zusatz von 0,001 bis. 
0,005 Morphium pro ı ccm 1°/, Scopolamin. Bei schlechtem Puls 
gebe man Coramin oder Cardiazol. Mit der Besprechung dieser 
stark wirkenden Mittel sind wir eigentlich schon hinübergeglitten 
in das nunmehr zu erwähnende Gebiet, nämlich das der Schlaf- 
losigkeit bei manischen Kranken. Die Mittel, die uns zu deren 
Bekämpfung zur Verfügung stehen, sind dieselben wie die bisher 
erwähnten, nur die Dosierung muß stärker sein; Abasin und 
Adalin sind zu wenig wirksam. Medinal und Veronal gebe ich 
in Dosen von 1,0 g, Luminal in Dosen von 0,3, Somnifen in 
Gaben von 60 Tropfen; im Laufe der Nacht kann nochmals die 
Hälfte dieser Dosen gegeben werden. Amylenhydrat, Chloral- 
hydrat und Paraldehyd kann man geben in Dosen von je 2,0 g, 
3,0 g und 5,0—ıo g. Stärker wirksam sind intravenöse Somnifen- 
gaben, jedoch gerade bei erregten Kranken häufig technisch 
unausführbar, da ein neben die Vene Spritzen sorglichst zu ver- 
meiden ist. Man kann Somnifen intramuskulär spritzen, indes 
ist mitunter Abszeßbildung beobachtet worden. Eher würde ich 
hierzu Dial (Diallylbarbitursäure) oder Luminal in Ampullen 
empfehlen. Wird die orale Aufnahme von Mitteln verweigert, 
und ist die Wirkung des Scopolamins zu wenig anhaltend, so 
kann man unter Berücksichtigung der Psychologie des Falles 
im Scopolaminschlaf Suppositorien von 1,0 Veronal oder Me- 
dinal oder 0,4 Luminal einführen. Die Symptome der Idiosyn- 
krasien gegenüber Barbitursäurederivaten, sowie der chronischen 
Vergiftung durch dieselben, finden sich bei der Luminalbehand- 
lung der Epilepsie dargestellt. Es sind zahlreiche Vorschläge ge- 
macht worden zur Erzielung einer gewissen Dauerberuhigung. 
Damit kommen wir zur Frage der Dauerschlafbehandlung. Diese 
findet im Kapitel Schizophrenie ihre Besprechung, da sie zuerst 
bei Kranken dieser Gruppe versucht wurde. Hier sei nur soviel 
bemerkt, daß man angesichts der Gefahren der Methoden, mit Aus- 
nahme vielleicht der Wiethold’schen, in der Indikationsstellung 
sehr streng wird verfahren müssen; manische Kranke würde ich, 
da bei ihnen die Prognose a priori günstig ist, dieser Behand- 
lung nur nach sorgfältiger Abwägung der Indikation unterziehen; 
gegeben ist diese vor allem bei solchen verworrenen Manien, die 
anders nicht zur Ruhe zu bringen sind, und bei denen die moto- 
rische Erregung für den Körper bedrohlich wird. Für eine 
leichte Dauerberuhigung einfacher Manien kommt wohl am ehe- 
sten die Methode von Kohn mit hohen Bromdosen, oder die von 
Schäfgen, die bei der Besprechung des Dauerschlafs beschrieben 
ist, in Frage. Unbeschadet des geringen praktischen Nutzens 
der Somnifen- und Dialtherapie für die Behandlung der Manien 
1* 
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ist es von hervorragendem theoretischen Interesse, daß diese 
beiden Mittel gerade bei der Manie besser wirken als bei der 
Schizophrenie, während für das Avertin (Tribromäthylalkohol) 
das Umgekehrte Geltung hat (Müller, Gallinek). Doch darauf 
wird am Schluß dieser Arbeit noch zurückzukommen sein. 

Zu erwähnen ist noch der Versuch /litzigs, periodische ma- 
nisch-depressive Störungen durch Atropinkuren zum Verschwinden 
zu bringen. Seine Ergebnisse werden zum Teil von Beelitz be- 
stätigt. In Frankreich hat die Methode heute noch viele An- 
hänger, so z. B. Laignel-Lavastine. 

Wir kommen nun zur Besprechung der Arzneimitteltherapie 
der Depressionszustände. Das Prinzip der Behandlung besteht 
in Ruhigstellung. Des Zusammenhangs wegen möchte ich die 
Behandlung agitierter Melancholien zuerst besprechen. Denn 
die Bekämpfung ihrer Erregungszustände geschieht im allge- 
meinen nach denselben Richtlinien wie die oben ausgeführte 
Therapie manischer Erregungszustände. Zu den oben erwähnten 
Mitteln kommen aber zwei hinzu, welche in der Behandlung der 
Melancholie überhaupt eine große Rolle spielen, nämlich das 
Brom und das Opium. Die Bromalkalien wirken nicht sofort, 
und zur Erzielung einer Wirkung müssen sie daher einige Zeit 
lang gegeben werden. Das Nähere über ihre Wirkungsweise 
und Darreichung ist bei der Bromtherapie der Epilepsie ausge- 
führt. Bei Melancholien würde ich 3 g täglich geben; ich ziehe 
Bromnatrium vor; einen besonderen Vorteil scheinen mir die 
Gemische von Bromnatrium, Bromkalium und Bromammonium 
(Erlenmeyer) nicht zu bieten. Am angenehmsten ist das Sedo- 
brol, das nur den Nachteil des hohen Preises besitzt; es ist, 
nebenbei bemerkt, das einzige Sedativum neben dem stark wir- 
kenden Scopolamin, das sich dem Kranken unbemerkt geben 
läßt; das zu diesem Zweck hergestellte Paranoval (entbittertes 
Veronal) ist doch nicht ganz geschmacklos. Die Opiumbehand- 
lung kann in zweierlei Weise erfolgen, einmal in der Verab- 
reichung von Opium nach Bedarf und Lage des Falles, und 
sodann in einer systematischen »Opiumkur«. Für agitierte Me- 
lancholien wird die erstere Art oft in Frage kommen; man gibt 
je nach Bedarf ein oder mehrmals täglich oder beim Eintreten 
von stärkerer Erregung 15—30 Tropfen der Tinktur. Opium 
ist unser souveränes Mittel gegen Angst. Und so kommt die 
länger dauernde systematische Opiumbehandlung hauptsächlich 
in Frage für ängstliche Melancholien, und zwar auch für die 
ruhigen Formen. Zu bemerken ist, daß mitunter ängstliche Erre- 
gungszustände durch hohe Opiumgaben noch verschlimmert 
werden, und daß hohes Fieber, große Hinfälligkeit sowie Herz- 
schwäche Kontraindikationen darstellen. Man beginnt bei einer 
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solchen Behandlung mit Gaben der Opiumtinktur von 5—1Io 
Tropfen (0,025—0,05 Extrakt), 3mal täglich, am besten eine 
Stunde nach dem Essen. Je nach dem Krankheitszustand und 
vorteilhafterweise unter Beobachtung der Gewichtskurve kann 
man bis zu 3 mal täglich 40 Tropfen steigen; ist rascher Anstieg 
erwünscht, so kann man unbedenklich jede Einzeldosis täglich um 
5 Tropfen steigern. Von Zeit zu Zeit versucht man mit der Dosis 
zurückzugehen und das nötige Minimum zu ermitteln; dabei 
sollte man nur um ı Tropfen der Tagesdosis täglich zurück- 
gehen, sodaß also erst in drei Tagen jede Einzelgabe um einen 
Tropfen geringer wird. Geht man rascher zurück, so sind ins- 
besondere Durchfälle, u. U. auch andere Entziehungserschei- 
nungen zu gewärtigen. Bei Appetitlosigkeit während der Kur, 
die auf das Opium zurückzuführen ist, verabreiche man zu den 
Mahlzeiten 3 mal täglich 15 Tropfen Acidum hydrochlor. dil. 
oder Azidolpepsin. Gegen die Verstopfung gebe man abwech- 
selnd Laxantia, die auf den Dünndarm und solche, die auf den 
Dickdarm wirken, sowie Einläufe. Gut bewährt ist kalt berei- 
teter Sennesblätterauszug, sowie das Karlsbadersalz. Die Ge- 
wöhnungsgefahr ist erfahrungsgemäß gering; trotzdem eignet sich 
die Opiumkur mehr für eine klinische Behandlung. In der Praxis 
wird man an ihrer Stelle die Behandlung mit geringen Medinal- 
oder noch besser Luminaldosen vorziehen etwa o,2 Medinal 
3mal täglich oder 3 mal täglich or Luminal; mitunter genügen 
noch kleinere Gaben (Luminaletten). 

Dient das Brom zur Beseitigung von Spannungszuständen 
und zur Herabsetzung der Erregbarkeit, wirken Opium und 
Luminal gegen die Angst und innere Unruhe, so ist nunmehr 
noch anderer Symptome zu gedenken, die bei der Melancholie 
einer Therapie bedürfen. Zunächst ist die Schlaflosigkeit zu er- 
wähnen. Zu betonen ist, daß sowohl Brom als auch Opium an 
sich keine eigentlichen Schlafmittel sind; wohl aber sind bei 
Kranken, die unter der Wirkung dieser Mittel stehen, geringere 
Gaben der eigentlichen Schlafmittel nötig als sonst erforder- 
lich wären. Da es sich bei der Mehrzahl melancholischer Pa- 
tienten um völlig besonnene Kranke handelt, die den Schlaf- 
mangel schmerzlich fühlen und gegen Nebenwirkungen recht 
empfindlich sind, bedarf die Schlafmitteltherapie sorgfältigster 
Überlegung und strenger Individualisierung. Wir können die 
Schlafstörungen in drei Gruppen einteilen; die der ersten Gruppe 
bestehen in erschwertem Einschlafen, die der zweiten in vor- 
zeitigem Erwachen und die der dritten Gruppe in einer Kombi- 
nation dieser beiden Störungen. Gegen die Störungen der ersten 
Gruppe wird man Einschlafmittel verordnen, gegen solche der 
zweiten Durchschlafmittel und gegen solche der dritten Gruppe 


6 Wuth, 


eine Kombination dieser beiden Mittel. Von Einschlafmitteln wer- 
den am meisten gebraucht: Bromural (Monobromisovalerianyl- 
harnstoff) in Dosen bis zu 6 Tabletten, Neodorm (Alphaiso- 
propyl-alphabrombutyramid) bis zu 3 Bohnen, Chloralhydrat, 
Amylenhydrat, Paraldehyd; die gebräuchlichsten Durchschlaf- 
mittel sind Veronal, Medinal, Luminal, Somnifen, Dial u. a. Von 
größtem Interesse ist es nun, daß nach Pick u. a. die Mittel 
der ersten Gruppe, die Einschlafmittel ebenso wie die Bromsalze, 
auf die Großhirnrinde wirken, die der zweiten Gruppe, ‚die 
Durchschlafmittel, dagegen auf den Hirnstamm. Als klinische 
Indikation für den Gebrauch von Mitteln der ı. Gruppe wird 
man vielleicht das den Schlaf verhindernde »Gedankenjagen« an- 
sprechen können, als solche für die Hirnstammittel die Unfähig- 
keit, die »Schlafstellung« einzunehmen oder einzuhalten, die sich 
in einer gewissen motorischen Unruhe äußert. Dem Morphium 
und Scopolamin kommt sowohl kortikale als auch subkortikale 
Wirkung zu. Da wir es bei psychisch Kranken sehr häufig sowohl 
mit erschwertem Einschlafen als auch mit vorzeitigem Erwachen 
zu tun haben, ist nach oben Gesagtem einleuchtend, daß die 
Kombinationen von Mitteln beider erwähnter Gruppen große 
Wichtigkeit besitzen; es empfiehlt sich, sie für den Einzelfall 
zu modifizieren. Die gebräuchlichsten und wirksamsten Kombi- 
nationen sind z. B. Paraldehyd-Veronal oder -Luminal, Brom- 
Veronal bzw. -Luminal, Chloralhydrat-Veronal, Bromural-Medinal, 
Opium-Medinal, Brom-Scopolamin. Die gebräuchlichen Dosen 
der erwähnten Mittel sind oben schon angegeben worden. 

Von weiteren gebräuchlichen Schlafmitteln seien noch genannt: 
Voluntal (Urethan des Trichloräthylalkohol) zu 0,5—1,0 g; Phano- 
dorm (Zyklohexenyläthylbarbitursäure) zu 0,2—0,4g; Sandoptal 
(Isobutylallylbarbitursäure) zu 0,2—0,4 g; Sedormid (Isopropyl- 
azetylkarbamid) zu 0,25—0,5 g; Noktal (Isopropylbrompropenyl- 
barbitursäure) zu 0,1—0,2 g; Pernokton (butylbetabrompropenyl- 
barbitursaures Natrium) in Dosen von 0,2—0,4g (I ccm =0,I g) 
als Schlafmittel, bei Erregungszuständen in Gaben von 0,4—0,6 g, 
zu Dauernarkosen 0,4—0,6—0,8 g. Mitunter kann ein Wechsel 
des Mittels von Vorteil sein. 

Neben den Schlafstörungen pflegen melancholische Kranke 
noch über eine große Reihe anderer vegetativer Störungen zu 
klagen. Obwohl diese meist mit der Depression kommen und 
gehen, werden doch einige derselben so quälend empfunden, daß 
eine Behandlung verlangt wird und auch angezeigt ist. Meist 
stehen Klagen über das Darniederliegen der Darmtätigkeit im 
Vordergrund. Dabei handelt es sich, wie meine darauf gerich- 
teten Untersuchungen ergeben, in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle nicht wie Lange annimmt, um eine Atonie des Darms, 
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sondern um spastische Obstipation. Daraus erklärt sich auch die 
Erscheinung, daß manchmal bei einer Opiumkur der Stuhlgang 
sich bessert, da die Spasmen gelöst werden. Während es sich 
bei den nicht ausgesprochen spastischen Obstipationen empfiehlt, 
mit Aloe, Rheum, Cascara sagrada oder Rizinus oder Bittersalz 
oder Einläufen abzuwechseln, ist bei der, schon klinisch am 
ziegenkotähnlichen oder kleinkalibrigen oder knolligen Stuhl er- 
kennbaren spastischen Obstipation ein systematisches Vorgehen 
nützlich. Neben einer, an säureziehenden (Röstprodukte, Süßig- 
keiten) und stark zellulosehaltigen Substanzen (rohes Obst, Salat, 
Kohl usw.) armen Diät, bewähren sich als Abführmittel die Klee- 
weinpillen; daneben dient folgende Mischung, 3mal täglich 
1/ Stunde vor dem Essen zu nehmen, der Beseitigung der 
Spasmen: Eumydrini 0,003, Papaverini hydrochlor. 0,03, Sacch. 
Iact. 0,3 M.f.p. Demselben Zweck dienen Suppositorien, auch 
Extr. Belladonnae und Opium oder Eumydrin-Opium, bzw. Papa- 
verin. — Gegen die Appetitlosigkeit kann man Orexinum tanni- 
cum geben; dasselbe erreicht man mit Tinctura amara oder 
Decoctum radic. Colombo; besondere Erfolge sind meist nicht zu 
erzielen. Die trotz genügender Nahrungszufuhr häufig auftretende 
Gewichtsabnahme melancholischer Kranken hat man neuerdings 
durch Insulin-Mast (Miskolczy, Cowie, Parsons und Raphael, 
Becker, Schmidt, Haack, Gallinek (Lit.)) zu bekämpfen ver- 
sucht. Obwohl die Methode für einzelne ausgewählte Fälle 
brauchbar sein kann, so ist doch zu bemerken, daß die, nach der 
Insulingabe absolut notwendige Zufuhr von kohlehydratreicher 
Nahrung häufig an den Wahnideen der Kranken scheitert, und 
daß ferner, anders wie bei asthenischen Psychopathen, bei denen 
der schwächliche Allgemeinzustand wieder neue Insuffizienz- 
gefühle erzeugt, bei Melancholien die Gewichtsabnahme ja nur 
ein Symptom darstellt. Nicht die Gewichtsabnahme oder die ihr 
zugrunde liegende Stoffwechselsteigerung ist die Ursache der 
Psychose; infolgedessen erzielt man auch meist mit einer Mast 
keine Heilung der Psychose, und anderweitige Beobachtungen 
sind leicht auch anders zu erklären. Wohl aber erreicht man 
mitunter durch Beruhigung der vegetativen Zentren mit Opium, 
Brom, Luminal eine Abdämpfung der Psychose und der sie be- 
gleitenden Stoffwechselsteigerung, also zusammen mit einer psy- 
chischen Besserung eine Gewichtszunahme wie sie ja auch im 
natürlichen Heilungsverlauf eintritt. Diese Therapie ist also die 
rationelle. — Herzklopfen versucht man am besten mit den Vale- 
rianapräparaten, auch mit Bromural zu bekämpfen; dabei wirken 
auch kalte Kompressen auf Herz oder Nacken häufig gut. — Die 
Menstruationsstörungen, gegen welche manche Agomensin und 
ähnliche Ovarialpräparate verordnen, werden m. E. am besten 
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nicht spezifisch behandelt; den angeblichen Heilungen der 
Psychose durch solche Mittel bei »zirkulärem« Irresein muß man 
etwas skeptisch gegenüberstehen bezüglich des post hoc propter 
hoc, und sodann spricht ein von Ewald beschriebener Fall einer 
im menstruellen Zyklus auftretenden Psychose, die nach voll- 
kommener Kastration in demselben zeitlichen Zyklus wieder- 
kehrte, für eine zentrale Regulierung. — Gegen die ziehenden 
Muskelschmerzen erweisen sich die Antineuralgika oft als wir- 
kungslos; am besten bewähren sich noch Cibalgin, Allional und 
Veramon; meist hilft nur Ruhigstellung des Kranken. — Bei der 
sogenannten »monosymptomatischen« Melancholie ist von irgend- 
welcher, auf das Einzelsymptom gerichteten Therapie wenig zu 
erhoffen. — Das blasse Aussehen mancher Kranker darf nicht 
zur Arsen- oder Eisentherapie verleiten, ohne daß das Blutbild die 
Notwendigkeit zeigt; sehr oft haben solche Kranke hochnormale 
Werte für Hämoglobin und Erythrozyten, und die Blässe ist nicht 
auf eine Anämie, sondern auf Kontraktion der peripheren Blut- 
gefäße zurückzuführen. In dieser Kontraktion hat wohl auch der 
Hochdruck vieler Kranker seinen Ursprung. Man bekämpft den- 
selben, außer mit Bürstenbädern, mit Kalzium-Diuretin und mit 
Mitteln zur Beseitigung der inneren Spannung, also hauptsächlich 
mit Brom, Opium und Luminal. Bei Erkrankungen der Gefäße 
und der Nieren ist nach den hierfür geltenden Prinzipien zu be- 
handeln. — Gegen das häufige Schwächegefühl leisten oft über 
den Tag verteilte kleine Dosen von Coramin (3mal täglich 8—10 
Tropfen) oder Cardiazol (in derselben Dosis) gute Dienste; bei 
Hypotonie erweist sich häufig Ephetonin, beginnend mit !/, Ta- 
blette 3mal täglich als wirksam. Die Phosphorpräparate Recresal 
und Tonophosphan sind wohl nur für leichte Fälle geeignet. 

Die Reizkörpertherapie hat beim manisch-depressiven Irre- 
sein noch keine Erfolge erzielt. So lobte z. B. Schindler das 
Novoprotin, während Oppler dasselbe völlig wirkungslos fand. 

Der melancholische Stupor schließlich erweist sich der medi- 
kamentösen Therapie als nicht zugänglich, es sei denn, das sou- 
veräne Mittel gegen die Angst, das Opium, erweise sich als wirk- 
sam. 

Dem bisherigen Krankheitsverlauf nach nicht zu erwartende 
plötzliche Besserungen beobachtete Ulrich nach absichtlich herbei- 
geführten Bromintoxikationen. Ich selbst sah solche nach Vergif- 
tungen mit Veronal, Morphium, Kohlenoxyd; es hat sich dabei 
nicht um sog. Rekonvaleszenzsuizide gehandelt. Zur Erklärung 
mögen die hypothetischen Schlußbetrachtungen beitragen. 

Zahlreiche der oben besprochenen Störungen spielen auch in 
der medikamentösen Behandlung der psychopathischen Per- 
sönlichkeiten eine Rolle. Obwohl das Gebiet nicht zu den 
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Geisteskrankheiten gehört, sei es seiner Bedeutung wegen mit 
einigen Bemerkungen gestreift. Erregungszustände sind mit den 
oben erwähnten Mitteln zu behandeln; für besondere Fälle kommt 
das Nausea erregende Apomorphin in Dosen von 0,005—0,01 
subcutan in Frage, wobei auf den Zustand des Herzens zu achten 
ist. Das Opium und seine Derivate wird man bei dieser Gruppe 
von Kranken am besten ganz vermeiden. Zu bemerken ist, daß 
die hysterische Schlaflosigkeit manchmal allen Mitteln, selbst dem 
Scopolamin trotzt. Gegen die vegetativen Störungen verwendet 
man die oben erwähnten Mittel. Es ist nur zu bedenken, daß wir 
es bei dieser Gruppe von Persönlichkeiten nicht mit Patienten zu 
tun haben, deren »Krankheit« wie bei den Zirkulären nach kür- 
zerer oder längerer Frist wieder abläuft; es handelt sich vielmehr 
meist um dauernd abwegige Funktionen oder Reaktionen. Man 
kann infolgedessen auch medikamentös-therapeutisch den Versuch 
eines Ausgleiches oder einer Umstimmung machen. Z. B. kann 
man mitunter bei asthenischen, schlechtessenden Kranken dieser 
Gruppe mit einer Insulinmast — sofern das Insulin vertragen 
wird und nicht Übelkeit, Schweiße usw. hervorruft — und dem 
damit verbundenen gebesserten Kräftezustand gute Erfolge er- 
zielen. Was die, gegen die vegetativen Störungen anzuwendenden 
Mittel anlangt, so teile ich dieselben in drei Gruppen ein: in all- 
gemein dämpfende, in spezifische und in umstimmende. Zur 
ersten Gruppe gehören außer dem Chinin hauptsächlich die 
»Fiebernarkotika« wie Antipyrin, Phenazetin, Aspirin, Pyramidon, 
sowie die Kombinationspräparate aus diesen Mitteln mit Barbitur- 
säurederivaten als da sind: Veramon, Allional, Cibalgin usw.; 
hierher gehört auch indifferente Freiluft- und Wasserbehandlung. 
Hinsichtlich der spezifischen Mittel können wir für klinisch prak- 
tische Zwecke noch an dem theoretisch ja bekanntlich aufge- 
gebenen Standpunkt des Antagonismus von Vagus oder Sym- 
pathikus festhalten. Die vagusdämpfenden Mittel sind: Bella- 
donna oder das daraus gewonnene Atropin (0,001 pro dosi) oder 
das weniger toxische Eumydrin (0,003 pro dosi), ferner das Sco- 
polamin oder Hyoscin (0,0005—0,001I pro dosi). Dieselbe kli- 
nische Wirkung erreicht man häufig durch Erregung des Sym- 
pathikus mit Adrenalin oder besser mit Ephetonin; von Vagus- 
reizmitteln können wir das Cholin oder das einfacher zu verab- 
reichende Pacyl verordnen, sowie das Präparat Physostigmin oder 
Eserin (ad 0,001 pro dosi; empfehlenswerter ist das Präparat 
Geneserine); von den sympathikusdämpfenden Mitteln steht uns 
nur das Ergotin, am besten als Gynergen zur Verfügung. Von 
umstimmenden Mitteln ist außer differenten Badeprozeduren und 
Bestrahlungen nur die parenterale Reiztherapie zu nennen in Form 
subkutaner oder intramuskulärer Injektionen von Omnadin und 
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Cibalbumin, intramuskulärer Injektion von Xifalmilch, intra- 
venöser Einverleibung von Novoprotin und intrakutaner oder 
intrramuskulärer Zufuhr von Aolan. Ohne allzu optimistisch zu 
sein, kann man doch sagen, daß sich mit genannten Mitteln 
manchmal gute Resultate erzielen lassen. 


Schizophrenie. 


Bei der Besprechung der Behandlung der Schizophrenie 
haben wir in stärkerem Maße zu trennen zwischen der sympto- 
matischen Therapie und der kausalen, oder besser ausgedrückt, 
der experimentellen Therapie. 

Die symptomatische Behandlung gestaltet sich nach den bei 
der Therapie des manisch-depressiven Irreseins ausgeführten 
Grundsätzen und den dort besprochenen Mitteln. Eine Wieder- 
holung erübrigt sich. Nur auf einzelne abweichende Punkte sei 
hingewiesen. Die Verwendung der leichteren Sedativa tritt bei 
der Schizophrenie zurück. Auch zur Beruhigung unter Tags wird 
man eher zu Veronal, Medinal, Luminal, Chloralhydrat greifen 
müssen. Das für die Behandlung unentbehrliche Scopolamin ver- 
stärkt mitunter die Tendenz zu Sinnestäuschungen. Die körper- 
lichen Beschwerden hypochondrischer Schizophrener trotzen häu- 
fig allen Mitteln wohl aus dem Grunde, weil sie meist auf Körper. 
halluzinationen beruhen. Im Gegensatz zu den Angstzuständen me- 
lancholischer Kranker werden die der Schizophrenen durch Opium 
meist nicht oder nur wenig beeinflußt. — Bei schweren Erre- 
gungszuständen droht häufig die Gefahr der Erschöpfung und 
des Kollapses oder die des plötzlichen Hirntodes. Näheres über 
die Frage plötzlichen Hirntodes findet sich in der Arbeit von 
Scheidegger. Bei Erschöpfung und Kollaps infolge Nahrungs- 
verweigerung bewähren sich Kochsalzinfusionen, die /lberg zuerst 
empfahl. Man ist in solchen Fällen gezwungen, zur Ruhig- 
stellung verhältnismäßig hohe Gaben von Beruhigungsmitteln 
anzuwenden und muß die Frage abwägen, von welcher Seite die 
größere Gefahr droht, von der Erregung oder von den Arznei- 
mitteln; dabei ist zu bedenken, daß die Mittel der Barbitur- 
säurereihe in erster Linie nicht auf den Kreislauf, sondern auf 
das Atemzentrum wirken. Man wird deshalb mit Vorteil in 
solchen Lagen außer den Herzmitteln wie Cardiazol und Cora- 
min, das in spezifischer Weise das Atemzentrum erregende Lobe- 
lin gleichzeitig anwenden. Der akute Hirntod wird als Folge 
einer Hirnschwellung aufgefaßt; eine Druckherabsetzung durch 
lokale Wasserentziehung läßt sich nach Foley dadurch erzielen, 
daß man 45 g Magnesiumsulfat in 235 ccm Wasser per os oder 
oo g Magnesiumsulfat in 175 ccm Wasser rektal oder 120 ccm 
einer 50o%igen Kochsalzlösung intravenös verabfolgt; bei Hirn- 
druckerscheinungen (Druckpuls, Erbrechen, Atmungsstörungen) 
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mag man, wenn durchführbar, dieses unschädliche Mittel an- 
wenden. Am sichersten vermeiden wird man diese fatalen Zwi- 
scherfälle durch erzwungene Ruhigstellung durch die erwähnten 
Arzneimittel. Die intravenösen Injektionen von Natrium saly- 
cylicum (2mal täglich ro ccm einer 20% Lösung) oder die intra- 
muskulären Injektionen von Atophanpräparaten (Weber, beides 
nach Weichbrodt) haben sich, unbeschadet ihrer theoretischen 
Bedeutung nicht recht einzubürgern vermocht (Ostmann). In 
äußerster Not muß man manchmal zur Äther- oder Chloroform- 
narkose greifen. 

Wiederholt sind Versuche gemacht worden bei erregten 
Kranken, sowohl des manisch-depressiven Formenkreises als auch 
solchen aus der Gruppe der Schizophrenien, durch Arzneimittel 
eine dauernde Ruhigstellung zu erzwingen und durch diesen 
Dauerschlaf einen günstigen Einfluß auf die Psychose zu erzielen. 
Da die Dauerschlafbehandlung heute wieder im Vordergrund 
therapeutischen Interesses steht, sei hier näher auf sie einge- 
gangen. Der erste praktische Vorschlag ist wohl der von O. Wolff, 
der 1901 das Trional benutzte. Wegen der beobachteten Trional- 
schädigungen (Nephritis, Hämatoporphyrinurie) und der Schwie- 
rigkeit der peroralen Zufuhr bürgerte sich das Verfahren nicht 
ein. Neuerdings weist Wolff wieder auf seine Methode und ihre 
relative Ungefährlichkeit hin, und auch Oppler empfiehlt sie. 
Neues Interesse wandte sich der Methode des Dauerschlafs zu, 
als ÄKläsi 1922 hierzu das injizierbare Somnifen verwendete und 
über erstaunliche Erfolge berichtete. Kläsi gab zunächst 0,001 g 
Scopolamin + 0,01 g Morphin; 1, Stunde nach dem Einschlafen 
injizierte er intramuskulär in verschiedene Extremitäten insge- 
samt 2 Ampullen Somnifen. Darauf sollte ein Schlaf von 6—10 
Stunden eintreten; nach Ablauf dieser Frist genüge eine Injektion 
von einer, später einer halben Ampulle um den Schlaf um wei- 
tere 8—10 Stunden zu verlängern. Später war meist nicht mehr 
als je eine Ampulle morgens und abends erforderlich. Die Kur 
solle etwa 6 Tage dauern, und müsse meist ı—2mal wiederholt 
werden. Einzelheiten bezüglich der Kontraindikationen, der Indi- 
kationen zum Abbruch der Kur, der nötigen Kautelen und der 
Pflege müssen im Original nachgelesen werden. Kläsi hatte die 
Methode nur bei Schizophrenen angewandt; später wurde sie 
auch auf manisch-depressive Kranke ausgedehnt. Nach Kläsi ist 
die Somnifenkur indiziert bei Aufregungszuständen mit ängst- 
licher Stimmung, bei ausgeprägt negativistischen Zuständen, bei 
akuten halluzinatorischen Schüben und bei Stereotypien; als unge- 
eignet erklärte er alte chronische Fälle, Demente und organische 
Psychosen. Bei Nachprüfungen dieser Methode von Démole, 
Werner, Oberholzer, Strauß, Stuurmann, Marie und Kohen, 
Malachowski, Furrer, Möllenhoff, Lopasic, Müller, Kolle, Crouzon 
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und Lemaire, Wiethold, von der Scheer, Donkersloot, Barnhorn, 
Gundert, Wyler, Lafora, Sacristan, Villaverde, Tenckhoff, Hoven, 
Dawson, Vidoni, Wallerstein, Bramson, Müller u. a. stellte sich 
heraus, daß einmal die Erfolge den Erwartungen nicht entspra- 
chen, und daß sodann vor allem die Methode einen keineswegs 
ungefährlichen, an unangenehmen Zwischenfällen reichen Ein- 
griff darstelle: weist doch die Mällersche Zusammenstellung eine 
Mortalität von 5% auf; Todesursachen waren Kollaps oder 
Pneumonie. So empfahl denn 1924 Wiethold zur Dauernarkose 
etwa Lo Tage lang in jeweils 24 Stunden 3—7 Klysmen von je 
8—ıog Paraldehyd und 1—2 mg Scopolamin zu geben; unan- 
genehme Zwischenfälle will er nicht erlebt haben, sondern nur 
lokale Reizungen. Von Müller wurde sodann die Dauerschlaf- 
behandlung mit Dial eingeführt, aber sowohl dieser als auch z. B. 
Enke und Westphal beobachteten Kollapse und Pneumonien, so- 
daß das Dial kaum für ungefährlicher angesehen werden kann als 
das Somnifen. Enke und Westphal verwendeten zur Schlafkur 
das ursprünglich für die rektale Narkose hergestellte Avertin, 
nachdem es von Blume sowie von Sioli und Neustadt als ein, 
bei psychisch Kranken gut brauchbares Mittel befunden worden 
war. Die Autoren geben rektal 7,5 g in 250 ccm Wasser genau 
nach Vorschrift gelöst. Nach ı—3stündiger Narkose erfolgt 
meist eine kurzdauernde geringfügige Unruhe, der sich ein Nach- 
schlaf von 4—ıo Stunden anschließt, der dann in Schlummer 
übergeht; Abweichungen von dieser Regel kommen vor. Die 
Autoren gaben das Avertin meist nur abends, 'nur bei einigen 
Patienten mußte auch tagsüber noch ı—2zmal Avertin 'gegeben 
werden; es wurde dafür gesorgt, daß die 'Patienten nicht länger 
als eine Stunde nach dem letzten Schlaf ganz wach blieben. Die 
Dauer der Behandlung schwankte zwischen 2 und 'ıo Tagen, 
meist betrug sie 5—7 Tage. Unangenehme Zwischenfälle ‘außer 
vorübergehender Zyanose haben die Autoren nicht beobachtet. 
In 5 von re Fällen verzeichnen sie "ene merkliche Besserung 
des psychischen Zustands. Die Brauchbarkeit des Avertins be- 
stätigt auch Gallinek. — Eine eigentliche Schlafbehandlung lehnt 
Schäjgen ab und berichtet über günstige Erfolge, die er dadurch 
erzielt, daß er seine Kranken durch eine kombinierte Dauermedi- 
kation von Brom, Luminal und Somnifen nur müde macht und 
dadurch den Kontakt mit dem Arzt verbessert. Diese Methode 
stellt eigentlich den Übergang zwischen der Schlafkur und un- 
serer gewöhnlich geübten Therapie der Beruhigung dar, wobei 
sie letzterer beträchtlich näher steht. 

Überblicken wir die vorliegenden Erfahrungen, so können 
wir zusammenfassend sagen, daß von den Methoden die Som- 
nifen-Methode, sowie die Dial-Methode keineswegs ungefähr- 
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lich sind, und einen beträchtlichen Eingriff darstellen; über die 
Paraldehyd-Scopolamin-, sowie über die Avertin-Methode müssen 
noch weiter Erfahrungen gesammelt werden; bis jetzt erscheinen 
sie — namentlich die Methode Wietholds —: als wesentlich unge- 
fährlicher. Über die Erfolge der Dauerschlafbehandlung über- 
haupt kann man mit Oberholzer sagen, daß sie nicht glänzend, 
aber doch ansehnlich sind, sodaß sich ein Weiterarbeiten in 
dieser Richtung zweifelsohne lohnen dürfte. 

Soviel über die symptomatische Therapie, die in der Praxis 
die Hauptrolle spielt Die kausale oder besser experimentelle 
Therapie nimmt teils ihren Ausgang von der Beobachtung merk- 
würdiger Selbstheilungen oder Heilungen nach interkurrenten 
Erkrankungen (Lit. bei Wagner-Jauregg, I. Ilberg, Menninger, 
von Lerchenthal), teils basiert sie auf Arbeitshypothesen, teils auf 
rein tastenden spekulativen Gedankengängen. Soviel kann von 
vornherein gesagt werden, daß noch keine all dieser therapeu- 
tischen Bestrebungen allgemeine praktische Bedeutung erlangt 
hat. Auf alle erfolglosen Versuche — die meisten sind wohl gar 
nicht veröffentlicht worden — im einzelnen einzugehen, erscheint 
überflüssig. Als Beispiel der Versuche aus spekulativen Ge- 
dankengängen heraus sei z. B. nur die erfolglose subkutane Ein- 
verleibung von Sauerstoff durch Protopopoff sowie Ameghino 
erwähnt. Die aus Arbeitshypothesen entwickelten Versuche ba- 
sieren auf der jeweils herrschenden Forschungsrichtung bezüglich 
der Pathogenese der Psychosen. Den alten Zaubermitteln folgten 
mit dem Erstehen der Lehre von der gastrointestinalen Auto- 
intoxikation die Purgantia und Drastika. Ihre Auferstehung bat 
diese Behandlungsart erlebt in Wagner-Jaureggs und Stranskys 
Empfehlung von Drasticis und darmdesinfizierenden Mitteln wie 
Beta-Naphthol und Jodoform. Hier zu erwähnen ist auch die 
Behandlung mit großen Aderlässen nach Oetter, eine Methode, 
von der Günther gezeigt hat, daß sie erfolglos und gefährlich ist. 
Von der später zur Blüte gelangten Lehre von der Immunität 
gehen die Versuche aus, die Schizophrenie mit antitoxischen, bzw. 
antizytotoxischen Seren zu bekämpfen. Injektionen von Pferde- 
serum, Diphtherieserum, Dysenterieserum, Eigenblut (XKlebels- 
dorf, Pascal und Davesne, und Josephy) zeitigten keine Erfolge. 
Pascal berichtet, daß durch Injektion von Rekonvaleszentenserum 
bei Schizophrenen von 6 Fällen 2 geheilt und 3 vorübergehend 
gebessert worden seien; wahrscheinlich handelt es sich, wie wir 
später sehen werden, hier nicht um eine spezifische Wirkung. Als 
letzter, neuester derartiger Versuch ist wohl der von Liwschitz 
mit Zerebrotoxin zu erwähnen. Die endokrine Theorie der Patho- 
genese der Schizophrenie — nicht etwa im konstitutionellen Sinne 
Kretschmers, sondern im konstellativen Sinne aufgefaßt — hatte 
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allerorts ausgedehnte Versuche mit endokrinen Präparaten aus- 
gelöst, an denen auch Kraepelin eifrig teilnahm, ohne daß irgend 
ein Erfolg zu verzeichnen gewesen wäre; Schilddrüsenpräparate 
steigerten manchmal in unspezifischer Weise die Erregbarkeit. 
Die Lehre von der Bedeutung des vegetativen Nervensystems 
hatte Versuche mit spezifisch sympathisch und parasympathisch 
wirkenden Mitteln zur Folge, die jedoch ebenfalls erfolglos waren. 
Die stoffwechselchemische Richtung empfahl verschiedene Diät- 
arten, die auch keine Hilfe brachten. Neuerdings hat Rakowitz 
ohne Erfolg eine Behandlung mit Leberpräparaten, wie sie bei 
der perniziösen Anämie verwendet werden, versucht. Die neueste 
Forschungsrichtung über Ionenverteilung und Zellfunktionen hat 
zu Versuchen geführt wie z. B. die Stuurmanns es sind, der durch 
Kalziumzufuhr oder künstliche Alkalosis versucht Ionenverteilung, 
vegetativen Tonus und Zellfunktion zu beeinflussen, insbesondere 
Unruhe, Angst usw. zu bekämpfen; damit nähert sich diese Arbeit 
wieder den symptomatisch-therapeutischen Versuchen. 

Eine andere große Reihe therapeutischer Bestrebungen 
knüpft, wie gesagt, an die Beobachtungen an, daß mitunter 
Psychosen durch interkurrente fieberhafte Erkrankungen (Ery- 
sipel, Pneumonie) günstig beeinflußt werden. Man versuchte 
den Mechanismus nachzuahmen und wandte fiebererzeugende 
Stoffe an wie Tuberkulin, Typhus-, Koli-, Streptokokken-, Staphy- 
lokokkenvakzine, Natrium nucleinicum (Kielholz) und ähnl. mehr. 
Einen Reiz, meist mit Leukozytose, führte man auch durch das 
Haarseil herbei, durch Blasenpflaster, Brechweinsteinsalbe, Fixa- 
tionsabszesse mit Terpentinöl; letztere Methode ist heute noch 
ın Frankreich beliebt. Diese Fieber- und Reiztherapie, aus deren 
Gedankengängen heraus Wagner-Jauregg seine Paralysetherapie 
entwickelte, wird auch heute vielfach noch bei der Schizophrenie 
versucht. Die älteren Berichte über erzielte Erfolge sind kaum 
verwertbar, weil über die behandelten Psychosen und ihre Ver- 
laufsart keine Klarheit zu gewinnen ist; meist sollen es Amentia 
ähnliche Krankheitsbilder gewesen sein. Von neueren therapeu- 
tischen Arbeiten sind folgende zu erwähnen: Somogyi fand In- 
jektionen von sterilisierter Kuhmilch, mit welcher er bei anderen 
Krankheiten bessere Resultate als mit Xifalmilch und Phlogetan 
erzielte, bei Schizophrenen völlig wirkungslos; mit derselben 
Methode erhielt Bökmig keine eindeutigen Resultate; zu defi- 
nitiven Ergebnissen scheint auch Felsani, der fast alle in Betracht 
kommenden Proteinkörper versuchte, nicht gelangt zu sein, trötz- 
dem er sich hoffnungsfreudig äußert; Pascal verwandte Typhus-, 
Dysenterie-, Streptokokkenvakzine, Pferdeserum, Immunsera, kol- 
loidale Proteine, Arsenobenzol, Milch und gibt an, Besserung der 
Erregung, der Impulsivität, des Negativismus beobachtet zu 
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haben; dasselbe erreichte er durch Fixationsabszesse (1—1!/ ccm 
Terpentinöl ins Gesäß); Schramm fand die Pregische Jodlösung 
bei Psychosen wirkungslos; Danajeff, sowie Bondaroff sahen 
keine Erfolge von der Proteinkörpertherapie; Becker erreichte 
bei Schizophrenen mit Xifalmilch nichts; zu negativen Ergeb- 
nissen mit der Reiztherapie der Schizophrenen gelangte auch 
Wagner. Weder die Malariakur (Wizel und Markuszewicz, 
Warner, Wahlmann), noch die Rekurrenstherapie (Hollander 
und de Greeff) haben nennenswerte Erfolge aufzuweisen. Die 
neuerdings von Reiter, Nyirö und Handelsmann versuchte Metall- 
salztherapie nach Walbum hat keine irgendwie hervorstechenden 
Resultate gezeitigt. Die neuen Berichte vor Horanszkys über um- 
fassende Versuche mit der Schäfgenschen Dauerschlafmethode, mit 
endokrinen Produkten, und mit Metallsalzen (Mangan, Beryllium, 
Kadmium) klingen recht entmutigend. Treiber, sowie Bresowsky 
erreichten weder mit Pepton, noch mit Tuberkulin eine Wirkung. 
Itten, sowie Lepine erzielten mit Natrium nucleinicum nur man- 
gelhafte Erfolge, wogegen Donath, sowie Lundvall, Hauber, Kiel- 
holz mit höheren Dosen gute Remissionen erzielt haben wollen. 
Jaschke sah von Neosaprovitan nur geringe Erfolge. Mit Sulfosin 
will Salinger in 25% PBesserungen erzielt haben. Marcuse und 
Kallmann sahen von demselben Mittel gute Erfolge, halten es 
für aussichtsreich, möchten aber kein definitives Urteil abgeben. 
Neuerdings berichtet Menninger von Lerchenthal über gute Er- 
folge, die er durch langdauernde Fieberkuren mittels intra- 
venöser Typhusvakzinezufuhr erreicht. Es ist möglich, daß die 
monatelange Dauer dieser Kur von Einfluß ist. Man wird die 
Methode im Auge behalten müssen. Nagera bestätigt die Er- 
folge zum Teil und berichtet auch über günstige Erfolge 
mit Pyrifer, das s. E. zweifelsohne den fiebererzeugenden Mit- 
teln Vakzineurin, Dmelkos, Saprovitan (Blume) und Neosa- 
provitan vorzuziehen sein dürfte. Es ist indessen auch nicht 
ungefährlich (Runge und Metzer). Die Angaben Dodels über 
seine Erfolge bei periodischen verwirrten Erregungszuständen 
mit Kalziuminjektionen (Afenil) werden von Berndt und Kolle 
bestritten. Die Versuche der Lösung des Stupors mittels Kokains 
(Fleck, Hinsen, Jacobi, Becker, Bychowski) haben, so interes- 
sant sie sind, wohl nur den Wert eines wissenschaftlichen Ex- 
periments und sind von keiner praktisch-therapeutischen 'Bedeu- 
tung. | 


Epilepsie. 
Vor der Besprechung der Therapie erscheinen zur Klar- 
stellung einige Bemerkungen erforderlich. Unter Epilepsie ver- 
steht man entweder die idiopathische, genuine, essentielle Epi- 
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lepsie oder die Krampfkrankheiten, d. h. Krankheiten, bei de- 
nen Krämpfe vorkommen überhaupt. Im letzteren Falle müßten 
also auch die Tumoren, die Arteriosklerose, "die Paralyse, die 
Eklampsie usw. hier besprochen werden. Das soll nicht ge- 
schehen. Bezeichnen wir als Epilepsie nur die genuine Form, 
so müssen wir uns darüber klar sein, daß wir damit eine Epi- 
lepsieform kennzeichnen, über deren Ursachen wir nichts wissen, 
und deren pathogenetische Einheit fraglich ist. Wohl aber be- 
sitzen wir einige Kenntnisse über die Mechanismen des Krampf- 
anfalles. Auf diesen basieren unsere therapeutischen 'Bestre- 
bungen. Und so richtet sich unsere "Therapie doch eigentlich 
nur gegen den Krampfanfall. Eine ganz klare Einteilung der 
Therapie in eine solche der genuinen ‘Epilepsie und eine der 
symptomatischen ist also nicht durchführbar, weil eben die 
antispasmodische Therapie sich — von einigen durch das Grund- 
leiden bedingten Abweichungen abgesehen — gegen Krampf- 
anfälle jeglicher Genese richtet. 

Die medikamentöse Therapie der Krampfanfälle beruht ein- 
mal auf einfach tastenden Versuchen, sodann auf empirisch 
überlieferten Methoden, und schließlich und neuerdings auf Mit- 
teln, die infolge unserer Kenntnisse von Genese und Wirkungs- 
mechanismus des Krampfanfalls Anwendung finden; die zuneh- 
mende Erkenntnis hat uns auch z. T. aus Empirie heraus ver- 
wendete Mittel in ihrer Wirkungsweise nachträglich verstehen 
lassen. 

Von den erfolglosen tastenden Versuchen erwähne ich als 
Beispiel nur die von Brahe versuchte Behandlung mit homöo- 
pathischen Kupferdosen. Von den zum Teil bis auf Paracelsus 
zurückzuführenden empirischen Mitteln gehören das Ferrum can- 
dens und ähnliche Mittel der Vergangenheit an. Zinkoxyd, Zink- 
sulfat, Zinkbromid, Goldbromid, Nickelbromid, Rubidiumbromid, 
Strontiumbromid werden wohl kaum mehr verwendet. Andere 
überlieferte Mittel haben sich, wie wir sehen werden, erhalten. 

Wollen wir eine konsequente Therapie treiben, so müssen 
wir uns so weit dies heute möglich ist, über die Pathogenese 
des Krampfanfalls klar zu werden versuchen. Der Einfachheit 
halber gebe ich hier das von Wuth versuchsweise aufgestellte 
Schema wieder. Dabei ist zu bemerken, daß auch bei organischen 
Fällen (Hirntumor), und auch wenn man der genuinen Epilepsie 
organische Veränderungen zugrunde legt (Zysten, Ventrikelasym- 
metrien, Geburtsschädigungen), doch letzten Endes zirkulatorische 
Störungen beim Zustandekommen des Krampfes eine große Rolle 
zu spielen scheinen (Spielmeyer). Betrachten wir das Schema, 
so sehen wir, daß wir therapeutisch an verschiedenen Punkten an- 
‚greifen können: wir können die Grundstörungen beseitigen, indem 
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Gifte, Herzleiden, Veget. Endokr. Pyloro- Hyperven- Herzleiden, Pneu- 
Bleivergiftung, nerv. „ „Störungen spasmus. tilation. monie, Erstickung, 
Arteriosklerose, Störungen. (Tetanie Gifte, Fieber, 
Fieber, Pseudour- usw). Coma diab. und 
ämie, Eklampsie. | uraem, 
Allg. Alkalose Allg. Acidose 


Zirkulationsstörungen 4«————— Störungen des Säure-Basen-Haushalts 


Ernährungsstörungen des Gewebes. 


Krampfanfall. 


wir z. B. Grundkrankheiten behandeln, vegetativ-nervöse Stö- 
rungen (über deren Bedeutung vgl. Frisch) ausgleichen, Hyper- 
ventilation vermeiden; oder wir können am Zwischenglied der 
Kette einsetzen, indem. wir Störungen des Säure-Basen-Haushalts 
oder solche der Zirkulation ausgleichen; und schließlich können 
wir am »Erfolgssystem« Hirn-Nerv-Muskel angreifen, indem wir 
die neuromuskuläre Erregbarkeit herabsetzen. 

Die Behandlung der Grundkrankheiten ist hier nicht zu be- 
sprechen. Von Mitteln, die bei Epilepsie angewandt werden, und 
auf das vegetative Nervensystem wirken, sind zu nennen: Bella- 
donna, bzw. Atropin, Opium (Flechsigs Brom-Opiumkur), Chinin, 
Antipyrin; hierher gehören auch wohl die Reiztherapie, sowie die 
vorübergehenden Besserungen als Folge interkurrenter Erkran- 
kungen, insbesondere Operationen, die ja auch einen Protein- 
körperreiz setzen. Eine Hyperventilation vermeiden wir, indem 
wir die Patienten von Orten mit zu großer Höhenlage, von körper- 
licher Überanstrengung, zu heißen und zu kalten Bädern fern- 
halten. Verschiebungen des Säure-Basen-Haushalts in alkaloti- 
scher Richtung korrigieren wir durch Säurezufuhr (Natrium 
phosphoricum, Kalziumchlorid, Ammoniumchlorid). Auf die zir- 
kulatorischen Störungen wirken wir ein durch mechanische Mittel 
wie Beschränkung der Flüssigkeitszufuhr, Aderlaß, Lumbal- 
punktion, durch Herzmittel (Digitalis, Adonis vernalis), durch 
Stimulantia wie Koffein, Strychnin, durch Amylnitrit. Möglicher- 
weise richtet sich auch z. T. die Wirkung des Brom und Luminal 
gegen solche Störungen, im allgemeinen aber nimmt man von die- 
sen beiden Mitteln an, daß sie hauptsächlich die Erregbarkeit 
herabsetzen. 

Kurz erwähnt, weil nicht zur medikamentösen Therapie ge- 
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hörig, sei, daß auch eine Reihe von Diätformen!) gegen die oben 
gekennzeichneten Störungen gerichtet ist; die salzarme, die 
fleischfreie, die lakto-vegetabile Kost enthalten wenig Kochsalz, 
begünstigen die Bromwirkung und entwässern den Organismus; 
der Entwässerung dient auch die Trockendiät, die Hungerdiät und 
die ketogene Diät; letztere beiden Kostformen bewirken ferner 
eine Azidose, eine Verschiebung des Säure-Basen-Haushalts im 
entgegengesetzten Sinne der, die neuromuskuläre Erregbarkeit 
steigernden Alkalose. 

Haben wir also in ihrer Wirkungsweise die bei der Epilepsie 
gebräuchlichen Mittel kennengelernt, so haben wir uns nun- 
mehr mit deren praktischer Anwendung zu befassen. 

Man kann wohl sagen, daß in der Epilepsietherapie derzeit 
das von Hauptmann eingeführte Luminal die erste Rolle spielt. 
Die antispasmodische Wirkung ist an die Phenylgruppe ge- 
bunden. Da eine gewisse Kumulierung erwünscht ist, dürfte bei 
der Epilepsiebehandlung die Verabreichung von Luminal der des 
wasserlöslichen Luminalnatriums vorzuziehen sein. Als Dosis 
würde ich zunächst eine einmalige Dosis von o,ı verabfolgen um 
festzustellen, ob keine Idiosynkrasie gegen Barbitursäurederivate 
(Exanthem) besteht. Wird das Mittel gut vertragen, so würde ich 
bei einigermaßen häufigen Anfällen sogleich morgens, mittags 
und abends je ı Tablette zu o,ı g verordnen, um möglichst so- 
gleich die Wirksamkeit der Therapie zu demonstrieren; treten die 
Anfälle hauptsächlich oder ausschließlich nachts auf, so kann 
man tagsüber 2mal 0,05 und abends o,2 oder abends die ganze 
Dosis von 0,3 verabreichen. In ähnlicher Weise kann man die 
Hauptdosis vor der, von Anfällen im einzelnen Falle bevorzugten 
Tageszeit geben oder die Dosen beim menstruellen Typ vor den 
Anfällen verstärken. Was die Maximaldosis überhaupt anlangt, 
so würde ich über 0,4 g pro die bei der kontinuierlichen Epilepsie- 
behandlung nicht hinausgehen; bleibt diese Dosis wirkungslos, so 
würde ich zur Kombination mit Brom greifen. Nach Beginn der 
Behandlung mit 0,3 g pro die kann man, wenn diese erfolgreich 
ist, bald heruntergehen bis wieder Anfälle auftreten und dann 
wieder nur soviel ansteigen, als eben zur Unterdrückung der An- 
fälle erforderlich ist; bei einer Tagesgabe von 0,05—o,1 g braucht 
man nicht weiter herabzugehen. Dies wäre das Prinzip der Lu- 
minalbehandlung, aber kein Schema mit allgemeiner Gültigkeit. 
Ein solches läßt sich nicht aufstellen wie weiter unten ausgeführt 
wird. Gmelin sah Gutes von der endolumbalen Verabreichung 


1) Die purinfreie Diät basierte auf der irrigen Annahme Haigs, daß 
die Ursache der Epilepsie in einer Harnsäureanhäufung im Körper zu suchen 
sei. 
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von Luminalnatrium in 5%iger Lösung. Ihrer Wichtigkeit halber 
müssen einige Besonderheiten der Luminaltherapie hier im Zu- 
sammenhang erwähnt werden. Idiosynkrasien sind bedingt durch 
die Barbitursäure. Ihre Zeichen sind: Makulöses oder papulöses 
Scharlach- und masernähnliches Exanthem, mitunter mit Angina 
und konsekutiver leichter Schuppung, hämorrhagische Nephritis. 
Meist heilt das Krankheitsbild ohne Residuen ab, bedarf aber 
immerhin genauer Beobachtung; anscheinend ist es nicht so ge- 
fährlich, wie die Nirvanolidiosynkrasie. In solchen Fällen kann 
Luminal nicht verwendet werden. Die Vergiftungserscheinungen 
durch zu hohe, wenn auch nur relativ zu hohe Dosen, bestehen 
in: ataktischem Gang, verwaschener Sprache, Erbrechen, Schwie- 
rigkeit der Wortfindung, Schwarzsehen, Flimmern vor den Augen, 
Doppelsehen, Nystagmus, Ptosis. (Über paralyseähnliche Zu- 
standsbilder cf. Herschmann. Ebenda Lit.) Treten solche Er- 
scheinungen auf, so ist mit den Dosen zurückzugehen, worauf die 
Störungen zu verschwinden pflegen. Dies Zurückgehen darf aber 
keinesfalls brüsk erfolgen, da sonst ein Status epilepticus auf- 
treten kann, sondern höchstens um 0,05 pro die. Am vorsichtig- 
sten ist es in solchem Falle, rasch eine gewisse Bromierung des 
Organismus zu erzielen, ehe man mit den Luminalgaben zurück- 
geht. Eine weitere Eigentümlichkeit des Luminals ist, daß es mit- 
unter, hauptsächlich bei jugendlichen Epileptikern, manische Zu- 
standsbilder auslöst, welche die weitere Anwendung unmöglich 
machen. Schließlich ist es von Wichtigkeit, daß das Luminal die 
Erscheinungsformen der Epilepsie ändern kann. Wie Kogan und 
Mirelson ausführen, herrscht keine Einigkeit darüber, bei welchen 
Formen das Luminal am besten wirkt; so betonen Hoche und 
Hauptmann günstige Wirkung bei Petit mal, andere Autoren 
(Grünker, Neiding) lediglich bei motorischen Erscheinungen. 
Das Luminal soll die Aura verlängern, den Übergang kleiner 
Anfälle in große verursachen können, und vor allem in manchen 
Fällen das Auftreten von Erregungszuständen begünstigen. Die 
genannten russischen Autoren beschränken seine Verwendung 
daher auf Fälle von »somatischer« Epilepsie, wohingegen Pagniez 
eine Fortsetzung der Medikation eventuell mit verstärkten Dosen 
befürwortet. — Es bedarf wohl noch eingehender Beobachtungen 
über diese Punkte, um individuelle Verschiedenheiten auszuschließen; 
immerhin verdienen diese Punkte Beachtung. Kontraindikationen 
der Luminalmedikation sind hauptsächlich schwere chronische 
Veränderungen des kardio-vaskulo-renalen Apparates. — 

Nächst dem Luminal stellt das früher an erster Stelle 
stehende Brom unser Hauptmittel in der Epilepsiebehandlung 
dar Hinsichtlich der antiepileptischen Wirksamkeit scheint es 
gleichgültig, ob man Bromammonium, Bromkalium oder Brom- 
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natrium verordnet; die Erlenmeyerschen und Sandowschen Ge- 
mische erscheinen daher überflüssig. Die organischen Brom- 
präparate haben meist einen, für die Epilepsiebehandlung zu ge- 
ringen Bromgehalt ohne sonstige Vorzüge zu bieten. Von man- 
chen Autoren wird ein nachteiliger Einfluß der Kalium-Ionen 
auf das Herz in Erwägung gezogen. Aus diesen Gründen wird 
heute meist Bromnatrium gegeben. Die praktischste und ange- 
nehmste Form der Medikation, freilich etwas teuer, ist das Sedo- 
brol als Sedobrolbouillon an Stelle der Suppe. Das Brom nimmt 
in seiner Anwendungsweise eine ganz eigentümliche Stelle ein, 
die auf die Wirkungsweise des Broms zurückzuführen ist. Das 
Brom verdrängt nämlich Chlor aus dem Organismus, das als 
Kochsalz im Körper enthalten ist und tritt an dessen Stelle; um- 
gekehrt wird durch Kochsalzzufuhr wieder Brom aus dem Körper 
verdrängt. Bei Bromzufuhr beginnt die Ausscheidung des Broms 
sehr rasch, vollzieht sich aber weiterhin sehr langsam, sodaß noch 
bis zu zwanzig Tagen nach Aufhören der Brommedikation Brom ` 
ausgeschieden wird. Durch teilweise Verdrängung des Chlors 
durch Brom kommt ein gewisses Gleichgewicht zustande, wenn 
Brom- und Chlor-Zufuhr konstant bleiben; steigert man die 
Bromzufuhr oder verringert man die Kochsalzzufuhr, so steigt 
der Bromspiegel im Blut und Körper an, und umgekehrt. So 
hängt also der Sättigungsgrad des Organismus nicht nur von der 
Bromzufuhr, sondern auch von der Kochsalzzufuhr ab. Eine Brom- 
wirkung kann erst eintreten, wenn ein gewisser Sättigungsgrad 
des Organismus mit Brom erreicht ist. Wenn 25—30% der Ge- 
samthalogene durch Brom ersetzt sind treten Vergiftungserschei- 
nungen auf (Ulrich); tödliche Vergiftung tritt nach Bernoulli auf, 
wenn mehr als 40% der Blutchloride durch Brom verdrängt sind. 
Doch bestehen hier individuelle Unterschiede insofern, als Epilep- 
tiker höhere Dosen zu vertragen scheinen, Alkoholiker dagegen z.B. 
weniger tolerant sind. Ob die Wirkung der Bromalkalien ledig- 
lich in ihrer spezifischen Wirkung auf die Großhirnrinde besteht, 
oder ob infolge ihrer vom Kochsalz abweichenden Löslichkeits- 
verhältnisse eine Beeinflussung des Wasserhaushalts im Sinne 
einer Entwässerung stattfindet — früher wurde üödematösen 
Nephritikern statt Kochsalz Bromnatrium gegeben — scheint 
noch nicht ganz geklärt. 

Aus oben Ausgeführtem erhellt folgendes für die Verab- 
reichung: Einmalige, selbst hohe Dosen werden wirkungslos sein; 
bei Bromvergiftung stellt Kochsalzzufuhr das Gegenmittel dar; 
da die Bromsättigung nicht nur von der Brom-, sondern auch 
der Chlorzufuhr abhängt, muß der Kochsalzgehalt der Nahrung 
berücksichtigt werden. Eine kochsalzfreie Kost verursacht schwere 
Gesundheitsschädigungen; eine kochsalzarme Kost (Richet und 
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Toulouse) macht geringere Bromdosen erforderlich. Die durch- 
schnittliche Kochsalzzufuhr in Deutschland beträgt bei frei ge- 
wählter Kost um re g täglich, in Amerika unter 10 g, in der 
Schweiz bis zu 20 und 25 g; sie ist in der Hauptsache abhängig 
von der Aufnahme von Brot und Suppe, welche je etwa 1% Koch- 
salz enthalten. Nach den Berechnungen von Toulouse sowie von 
Bernoulli kann man sagen, daß man bei Tagesgaben von 6—7 g 
Bromnatrium in Deutschland gewärtig sein muß, in etwa 3 Wochen 
eine Intoxikation zu erzeugen. Ich würde eine Brombehandlung mit 
3 g Bromnatrium beginnen und, falls nowendig, langsam ansteigen 
bis zu etwa 5—6 g. Dann kann man auf verschiedene Weise fort- 
fahren. Man kann Bromnatrium in steigenden und fallenden 
Wellen in vierwöchigem Zyklus verordnen, oder man kann sich 
durch klinische Zeichen, wie das Verschwinden des Würgreflexes 
leiten lassen. Auch mit der Brommedikation breche man nie 
brüsk ab wegen der Gefahr einen Status zu provozieren, wenn 
auch die Gefahr, der langsameren Ausscheidung des Broms 
wegen, nicht so groß ist als bei Luminal. Glücklicherweise ist 
eine Bromvergiftung meist ungefährlich. Wesentlich erleichtert 
wird die Brombehandlung durch die quantitative Bestimmung des 
Broms im Urin nach Ulrich oder im Blut nach Wuth. — Aus 
alledem erhellt jedoch, daß eine rationelle Brombehandlung kei- 
neswegs so ganz einfach durchzuführen ist wie vielfach ange- 
nommen wird; und nur durch eine rationelle Behandlung läßt 
sich eine optimale Wirkung erzielen. 

Was die Nebenwirkungen anlangt, so treten häufig bei 
Brommedikation Aknepusteln auf, und zwar schon bei ganz ge- 
ringen Gaben, sodaß sie nicht als Vergiftungssymptom bezeichnet 
werden können; in vielen Fällen lassen sie sich durch kleine 
Arsengaben (mal tägl. 6 Tropfen Sol. Fowleri) vermeiden. 
Unangenehmer sind schon die, dem Erythema nodosum äh- 
nelnden Infiltrate des Unterhautzellgewebes und der Brom- 
schnupfen, die Bromkonjunktivitis, Brombronchitis, die auch in 
Bronchopneumonie übergehen kann; eine der häufigsten Todes- 
ursachen, auch bei der wirklichen Bromvergiftung ist die Pneu- 
monie. Die eigentliche Bromvergiftung macht sowohl psychische 
als auch neurologische Krankheitserscheinungen, bald mit Hervor- 
treten der einen oder der anderen, bald in inniger Vermischung 
beider Reihen von Symptomen, sodaß Zustandsbilder wie bei 
Schizophrenie, Delirium akutum, Manie, Melancholie, Paralyse, 
Bulbärparalyse, Meningitis, Enzephalitis entstehen können. Von 
den psychischen Erscheinungen sind zu nennen: Schwerbesinn- 
lichkeit, Störungen des Gedächtnisses und der Merkfähigkeit, 
Desorientiertheit, Wahnideen, Sinnestäuschungen optischer und 
akustischer Art, mitunter mit nächtlichen Exazerbationen, Konfa- 
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bulationen, euphorische, häufig jedoch depressive Stimmungs- 
lage; von neurologischen Störungen kommen vor: träge 
Pupillenreaktion, Augenmuskelstörungen, Abweichungen der 
Zunge, verwaschene Sprache, Tremor der Lippen, Maskengesicht, 
Schluckbeschwerden, Schwäche der Gaumensegelinnervation 
mit Regurgitation, Fehlen der Bauchdeckenreflexe, sowie der 
Kremaster- und Patellar- und Achillessehnenreflexe; Tremor der 
Hände, ataktischer Gang, Hypalgesie der Haut. Mitunter nimmt 
die Intoxikation die Form der Bromkachexie an. — Arterioskle- 
rose bildet keine Kontraindiktion gegen Bromtherapie; bei Nieren- 
leiden ist Vorsicht geboten (Literatur vgl. Wuth). 

Ein Schema für die Brom- oder Luminalbehandlung läßt 
sich nicht aufstellen. Jeder Fall bedarf einer sorgfältigen Analyse 
bezüglich seiner Krankheitserscheinungen, der Toleranz gegen die 
Mittel und seiner Reaktion auf dieselben. Was die somatischen 
oder organischen Fälle anlangt, so wirken sowohl Luminal als 
auch Bromnatrium günstig; eine Kombination hat nur den Vorteil, 
daß man u.U. mit geringeren Dosen der Mittel auskommt. An- 
ders verhält es sich mit den Petit-mal Anfällen; bei diesen und 
den übrigen Äquivalenten, die therapeutisch überhaupt weniger 
angreifbar sind, wird man zuerst Luminal anwenden; falls dieses 
wirkungslos bleibt, wäre zunächst Brom allein zu versuchen; nach 
dieser pharmakologischen Analyse des Falles wird man dann 
meist zur kombinierten Behandlung schreiten, die auch rein theo- 
retisch am aussichtsreichsten erscheint. Im allgemeinen muß die 
kombinierte Brom-Luminaltherapie (3—4 g Bromnatrium + 0,2 
bis 0,3 g Luminal) als die Behandlungsmethode der Wahl be- 
zeichnet werden. Die Gefahr eines Status ist bei dieser Methode 
wegen der protrahierten Ausscheidung des Broms am geringsten. 
Ferner wirkt das Brom kortikal, das Luminal subkortikal, und 
dieser doppelten Angriffsweise verdankt die Therapie offenbar 
ihre Erfolge. 

Immer wird es Fälle geben, die sich der Luminal- oder der 
Brombehandlung oder einer Kombination beider Mittel gegen- 
über refraktär verhalten, ohne daß es möglich wäre, einen Erfolg 
durch unzulässige Steigerung der Dosen zu erzwingen. In solchen 
Fällen wird man seine Zuflucht zu den anderen Mitteln nehmen. 
Nirvanol (Phenyläthylhydantoin) wird, da es nicht selten Exan- 
theme verursacht, besser vermieden. In neuerer Zeit spielt be- 
sonders in Frankreich die Bortherapie eine Rolle. Borax wurde 
schon von Gowers in die Therapie eingeführt und viel verwendet, 
später aber der toxischen Erscheinungen wegen (Magenstörungen, 
Kachexie, Ödeme) wieder aufgegeben; Jödicke empfahl es für 
fettleibige Patienten. Vom Borax ist bekannt, daß schon mehr- 
tägige Gaben von 0,3 g die Fettverbrennung steigern; möglich ist 
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daß hierbei eine leichte Azidose entsteht, möglich ist auch, daß 
mit der Entfettung eine Entwässerung Hand in Hand geht. 
Neuerdings wird Bor in Frankreich als Kalium boricotartaricum 
oder Natrium boricotartaricum (Borosodine-Lumière) nach Pierre 
Marie gegeben. Man verordnet es als Lösung 20 : 300,0, wovon 
ein EBlöffel ı g entspricht, oder als Pulver zu ı g in Wasser zu 
lösen. Die Dosierung beträgt im Durchschnitt ı—3 g; diese 
Gaben können aber nach Gardere, Gignoux und Barbier unbe- 
denklich überschritten werden; diese Autoren gaben vom Kalium 
boricotartaricum bis zu 12 und 15 g täglich ohne Störungen zu 
beobachten. Sie empfahlen übrigens das Natriumsalz (Boro- 
sodine), das ebenso wirksam sei, und bei dem man über eine täg- 
liche Gabe von 8 g nie hinauszugehen brauche. Jedoch scheint so 
hohen Dosen gegenüber Vorsicht am Platze. Nach den franzö- 
sischen Autoren soll diese Therapie mindestens ebenso wirksam 
sein wie die Bromtherapie ohne deren Nachteile zu besitzen. Eine 
Umwandlung von großen Attacken in Schwindelanfälle durch 
die Medikation beschreiben Marie, sowie Klebelsberg. In 
Deutschland hat man bisher wenig von Erfolgen gehört. Immer- 
hin kann man einen Versuch damit machen. 

Eine gemischte Zink-, Brom- und Bortherapie stellt das 
Episan dar, worüber Becker Günstiges berichtet. 

Die Krotalinbehandlung von Spangler und Fackenheim hat 
wohl nur noch historisches Interesse. 

Was die übrigen Mittel anlangt, so wird Opium kaum mehr 
gegeben; auch die Brom-Opium-Kur Flechsigs ist wohl obsolet. 
Die Vorgängerin derselben ist die Methode von Moeli. Bei dieser 
wird erst Brom in Dosen von 3—8 g pro Tag gereicht, dann ab- 
gebrochen und 6—8 Wochen lang ein- bis zweimal täglich !/, mg 
Atropin gegeben; dann geht man wieder zu Brom über. Flechsig 
begann die Kur mit ı bis 3mal täglich 0,05 Opium, steigerte 
die Tagesdosis alle 3 Tage um 0,05, sodaß nach 5—6 Wochen 
eine Gesamttagesdosis von 1,0 g erreicht wurde. Diese Höchst- 
dosis gab er 3—4 Tage lang, brach dann mit dem Opium plötz- 
lich ab und gab 6—8 g Bromkali täglich. Die Kur ist nur in 
Anstalten durchführbar und stellt einen ziemlichen Eingriff dar. 
Der kritische Punkt ist der Übergang vom Opium zum Brom, 
wobei natürlich Abstinenzerscheinungen auftreten, welche einen 
sehr starken Umstimmungsreiz darstellen. Die Methode hat auch 
Todesfälle zur Folge gehabt. 

Beim Versagen der anderen Mittel scheint Atropin innerlich 
eines Versuches wert; es scheint doch Fälle zu geben, die darauf 
ansprechen. 

Die Herz- und Gefäßmittel (Digitalis, Adonis, Strychnin, 
Koffein [Karger], Antipyrin, Amylnitrit) werden entweder für sich 
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allein oder in Kombination mit Luminal angewendet; große Hoff- 
nungen wird man nicht an sie knüpfen können. 


Ebenfalls auf das Gefäßsystem wirkt wohl das Rosenberg- 
sche Epileptol. Schönfeld (ebenda Lit.) fand, daß es bei leichten 
und mittelschweren Fällen die Zahl der Anfälle herabsetzte. Für 
bromintolerante Fälle kommt ein Versuch in Frage. Redlich emp- 
fiehlt es in Dosen von 3mal täglich 35 Tropfen in Verbindung 
mit Luminal. 


Bei Fiebertherapie sind Verschlimmerungen beobachtet wor- 
den (Levi-Bianchini und Nardi). Für die Reiztherapie wurde 
bisher hauptsächlich Milch verwendet (Aolan, Xifal, [Tramer])). 
Ein abschließendes Urteil über ihre Erfolge ist noch nicht mög- 
lich; viele Resultate sind unverwertbar, weil gleichzeitig Luminal 
gegeben wurde. Becker, Bondaroff, Pascal, Danajeff berichten 
über einige Erfolge, Somogyi fand Milch ebensogut wie Kaseosan 
oder Phlogetan, ist aber nicht sehr optimistisch. Pascal und Da- 
vesne fanden Injektion von Pferdeblut wirkungslos. Man wird 
gut tun, dieser Therapie gegenüber sich vorerst skeptisch zu ver- 
halten und sie nur versuchshalber anzuwenden, wenn alle andern 
Mittel versagen. 


Das Magnesiumsulfat hat sich nicht einzubürgern vermocht. 


Einzelne Autoren empfehlen Kalzium, so Karniol 0,3—0,5 
Calc. carb. in 10o ccm phys. Kochsalzlösung endolumbal, Pribram 
Calcium lacticum oder chloratum 3 g täglich per os. Vielleicht 
gehört die Kalziumtherapie zu den säuernden Maßnahmen, und 
da ist von Arzneimitteln weiter das Natrium phosphoricum zu er- 
wähnen, 3mal täglich 10—15 ccm einer ıo%igen Lösung oder 
Recresal 3mal täglich ein Gramm. Dennig hatte gute Erfolge mit 
3mal täglich 4— 6g Kalziumchlorid oder Ammoniumchlorid in Was- 
ser gelöst. Die Wirkung hält auch bei fortdauernder Medikation nur 
etwa 8—14 Tage an. In Betracht kommt diese Therapie also nur 
bei gehäuften schweren Anfällen und bei Epilepsie des periodi- 
schen, z. B. menstruellen Typs. Von Natrium hyposulfit sah Ma- 
thieu nichts. Die Berichte Schramms über die Wirkung intra- 
venöser Jod-Pregl-Lösung klingen nicht besonders ermutigend. 
Auch von der Thyreoidintherapie (Bolten-Laudenheimer), die 
wohl im wesentlichen entwässernd wirkt, ist es still geworden. 


Was die Diätbehandlung anlangt, so lassen sich die wirk- 
samen Kostformen: Trockendiät, ketogene Diät (Fleisch-Fett- 
Kost), Hungerdiät nur unter klinischer Kontrolle durchführen, 
da sie schwer zu ertragen sind. In ihrem Ursprungsland Amerika 
sind sich die Autoren (Harper) darüber einig, daß sie eigentlich 
nur für Kinder unter ı2 Jahren mit gehäuften Anfällen in Frage 
kommen; Dauererfolge scheinen sie nicht oft zu geben. Selbst bei 
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wöchentlich einmaligen Anfällen solle man davon absehen. Nä- 
heres darüber findet sich bei Karger. 

Nun bleibt noch die Therapie des Status epilepticus zu be- 
sprechen. Vorweg möchte ich bemerken, daß ich in jedem Falle 
einen Aderlaß von ca. 200—250 ccm vorzunehmen pflege, der 
meist gute Wirkung zeigt. Sodann gehören Amylenhydratklysmen 
zu den wirksamsten Mitteln; Rp.: Amylenhydrat 2,0, Mucil. 
Gummi Arab. 10,0 Aq. dest. ad 50,0 M. D. S. Klysma. Drei Klys- 
men in Abständen von ro Minuten. Die Wirkung ist meist zu- 
verlässig und besser als die des Paraldehyd. Auch Chloral- 
hydrat und Isopral wurden empfohlen. Sollte dieses Mittel nicht 
wirken, so würde ich 2 ccm Somnifen intravenös injizieren 
(Kolle) und nötigenfalls diese Dosis ı—2mal wiederholen. Es 
leistet wohl mehr als intramuskuläre Luminalinjektionen. Gallinek 
berichtet über gute Resultate mittels Avertin bei zwei Fällen von 
Status epilepticus bei Kindern. Ayala empfiehlt Luminalzufuhr 
mittels Subokzipitalpunktion. Manchmal leistet die Lumbalpunk- 
tion mit Ablassen von 20 ccm Liquor Gutes; Ablassen des ge- 
samten Liquors und folgende Lufteinblasung werden gelobt; ich 
verfüge über keine diesbezüglichen Erfahrungen. In Notfällen 
habe ich zur Äther- oder Chloroformnarkose gegriffen und einige 
Male ein Aufhören des Status beobachtet. Morphium, auch mit 
Scopolamin, erweist sich meist als wirkungslos. 

Anhangsweise müssen wir noch einiger Krankheitszustände 
gedenken, welche unter dem Bilde des Status epilepticus verlaufen 
und häufig in psychiatrische Behandlung gelangen. Bei Status- 
zuständen auf Grund von Paralyse, Alkoholismus, Arteriosklerose, 
Urämie (cf. ebenda) ist die vorläufige Behandlung dieselbe wie 
oben dargestellt. Dagegen ist bei Vergiftungen mit Narkoticis 
wohl das Amylenhydrat am Platze, aber die auf die tieferen Zen- 
tren wirkenden Mittel wie Luminal und Somnifen sind kontraindi- 
ziert, da sie die drohende Atemlähmung noch begünstigen wür- 
den; das Atemzentrum ist vielmehr durch Lobelin zu stimulieren, 
die Herztätigkeit durch Cardiazol oder Coramin anzuregen. Die 
Eklampsie, ante oder post partum, wird man aus dem Zustand, 
aus der Anamnese und aus dem Urinbefund (Oligurie, mas- 
siger Eiweißgehalt, zahlreiche granulierte Epithel-Zylinder, ver- 
fettete Nierenepithelien) diagnostizieren können; hier ist ein so- 
fortiger Aderlaß von ca. 500 ccm am Platze, sodann Chloral- 
hydratklysmen von 2,0 g, Morphium subcutan 0,02 g und so- 
fortige Überführung in geburtshilfliche Behandlung. Auch ein 
ganz anderer Krankheitszustand, der spezifische Behandlung er- 
heischt, kann unter dem Bilde eines Status epilepticus verlaufen, 
nämlich der Insulinshock. Aus dem Urinbefund wird man ihn 
häufig nicht feststellen können, wohl aber durch die Bestimmung 
des Blutzuckers. Man gibt subcutan 0,001 Adrenalin oder Supra- 
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renin; da dieses Mittel nur wirken kann, wenn das Glykogendepot 
der Leber noch nicht erschöpft ist, und sich dies nicht feststellen 
läßt, hat man für sofortige Zuckerzufuhr zu sorgen; weil dies 
peroral meist nicht möglich ist, verabreicht man als Klysma 
ı Liter 5% Traubenzuckerlösung; besser noch gibt man intra- 
venös mehrmals ıo ccm einer sterilen, in Ampullen erhältlichen, 
25%igen Traubenzuckerlösung. Ich würde die intravenöse 
Traubenzuckerinfusion in jedem einigermaßen zweifelhaften Falle 
ausführen, zumal sie unschädlich ist, und man auch bei genuiner 
Epilepsie Erfolge davon gesehen hat (Frisch), die wohl auf dem 
Wasserzustrom aus den Organen (Hirn) in das Gefäßsystem zu- 
rückzuführen sind. 

Epileptische Erregungszustände werden wie andere Erre- 
gungszustände behandelt; es ist zu beachten, daß sie meist schwe- 
rer Natur sind und starke Mittel erforderlich machen. 

Gegen die epileptische Demenz haben wir kein Mittel, es sei 
denn, daß durch die Herabminderung oder Unterdrückung der 
Anfälle die Demenz verhindert oder verzögert würde; aber dar- 
über wissen wir noch nicht genug. 

Französische Autoren behaupten, von der Bormedikation in 
dieser Beziehung gute Resultate gesehen zu haben. 

Abschließend sind noch einige Fragen und Punkte, die für 
die Therapie von Wichtigkeit sind, abzuhandeln. Da taucht zu- 
erst die Frage auf, welche Epilepsien man überhaupt behandeln 
soll; man wird einen Kranken mit wenigen Anfällen im Jahr 
(Redlichs »Oligolepsien«) nicht dauernd unter Brom oder Luminal 
halten. Die Frage läßt sich nicht schematisch abhandeln. Ihre 
Beantwortung ist zu treffen unter Berücksichtigung von Zahl und 
Art der Anfälle, Gefährdung des Kranken durch die Anfälle 
(Aura, Beruf), soziale Stellung des Kranken. 

Ein weiterer Punkt, der Betonung verdient, ist die Schwie- 
rigkeit der Beurteilung des Erfolges therapeutischer Maßnahmen 
bei Epilepsie. Die Epilepsietherapie ist ein Gebiet, auf dem 
man nie auslernt, und auf dem selbst erfahrene Therapeuten 
immer wieder Überraschungen erleben. Zum Teil liegt das in der 
Periodizität der Anfälle begründet, in Schwankungen des Leidens, 
die in unberechenbarer und vorerst unerklärlicher Weise auftreten 
und oft ein post, propter hoc in der Therapie vortäuschen. 
Jedem, der mit der Epilepsiebehandlung zu tun hat, ist bekannt, 
wie Epileptiker mitunter auf jede Veränderung, sei es der Be- 
schäftigung, des Milieus, der Diät, der Therapie u. a. Faktoren, 
sei es infolge einer interkurrenten Erkrankung oder einer belie- 
bigen Operation mit einem temporären Sistieren der Anfälle rea- 
gieren, ohne daß die Ursachen auf einen gemeinsamen Nenner zu 
bringen wären. Das ist eine Tatsache, für die wir eben keine 
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Erklärung haben, die aber die Beurteilung therapeutischer Erfolge 
außerordentlich erschwert. 


Verletzungen und Erkrankungen des Hirns und seiner 
Häute. 


Im Anschluß an die Epilepsie sei wegen der symptomatologi- 
schen und ätiologischen Überkreuzung der Gebiete die medika- 
mentöse Therapie der Hirnverletzungen und -Erkrankungen, sowie 
der Hirnhauterkrankungen besprochen. Leider läßt sie sich kurz 
zusammenfassen. Auf dem ganzen weiten Gebiete nämlich sind 
wir fast ausschließlich auf eine rein symptomatische Therapie be- 
schränkt. Diese geschieht in der Weise, wie wir sie in den vorher- 
gehenden Abschnitten für die einzelnen Symptomenkomplexe wie 
Erregungszustände, Krampfanfälle u. a. beschrieben haben; für 
letztere dominiert auch hier die kombinierte Brom-Luminal- 
Therapie. Von kausal-therapeutischen Bestrebungen sind zu nen- 
nen die Serumbehandlung der Meningitis epidemica, sowie die 
Schutzimpfung gegen Lyssa. Bei Meningitis empfehlen Wagner, 
Kauders sowie Gerstmann Staphylokokenvakzine (10—2000 
Millionen Keime steigend in ı—2tägigen Intervallen, intravenös, 
polyvalente Vakzine) und Urotropin; letzteres sollte in hinrei- 
chend großen Dosen gegeben werden, etwa 3mal täglich 1,0 g in 
einem Glas Wasser nach den Mahlzeiten; man kann auch das 
40%ige sterile, in Ampullen erhältliche Urotropin Schering intra- 
venös in Dosen von 5—ıo ccm verabreichen. — Bei Enzepha- 
litis wurde die Reiztherapie versucht; Somogyi sah von Milch- 
injektionen bei akuten Fällen Gutes, bei Parkinsonismus dagegen 
keine Erfolge; für akute Fälle lobt Stern die Behandlung mit 
Rekonvaleszentenserum; Pette beobachtete Erfolge von endolum- 
baler Eigenserumbehandlung bei Enzephalitisfolgen; Schmidt 
empfiehlt bei postenzephalitischem Parkinsonismus Injektionen 
von gekochter Milch + 0,5—5,0 ccm einer Io%igen Natrium 
nucleinicum Lösung unter Zusatz von 1% Natr. chlor. und Eukain 
B. Kauders verwendet bei Enzephalitis Meningo- und Staphylo- 
kokkenvakzine, sowie Vakzineurin, Neuroyatren, Phlogetan, Py- 
rifer, Saprovitan, Xifal (Tramer) usw. Schramm wendet Pregl- 
sche Jodlösung an; andere Autoren verwenden Kollargol, Trypa- 
flavin (Kürbitz) u.a.m. In einzelnen Fällen sind wohl Erfolge 
erzielt worden, ohne daß man deshalb zu irgendwelchem Opti- 
mismus berechtigt wäre. Dasselbe gilt von der Fiebertherapie 
(Wagner, Stefani). Es ist nicht zu vergessen, daß Meningitis 
und Enzephalitis Infektionskrankheiten darstellen, und daß bei 
solchen von der Reiztherapie mehr zu erhoffen ist als bei anderen 
Erkrankungen. Medikamentös werden bei Parkinsonismus be- 
trächtliche symptomatische Besserungen erzielt durch Scopo- 
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lamin (beginnend mit 3mal täglich 5 Tropfen der einpromilligen 
Lösung und nach Bedarf steigend); eine wesentliche Bereicherung 
der Therapie stellen das Banisterin oder Harmin-Merck vor, in 
Dosen von 0,01—0,02 g, deren Wirkung oft tagelang anhält 
(Beringer, Fischer, Schuster, Rustige, Pineas, Gunn). Hier ist 
auch das Bulbocapninmark zu erwähnen. Über die Beeinflus- 
sungsmöglichkeit der multiplen Sklerose gehen die Meinungen der 
Autoren ebenfalls auseinander. Wagner versuchte Typhus-Vakzine 
kombiniert mit Salvarsan, Dreyfus lobt die Malariakur, Habetin 
das Nuklein. 

Bei Atemlähmungen ist Lobelin das Mittel der Wahl. Er- 
wähnt sei noch, daß in einem Falle von Meningitis nach intra- 
venöser Somnifeninjektion Krämpfe beobachtet wurden. Viel- 
leicht sollte bei so ausgesprochenen kortikalen Reizzuständen die- 
ses auf den Hirnstamm wirkende Mittel nur in Verbindung mit 
einem kortikal angreifenden, wie Brom, Paraldehyd oder Amylen- 
hydrat gegeben werden. 

Bei choreatischer Unruhe fand Krisch Luminal wirkungslos. 
Sie erscheint überhaupt schwer beeinflußbar. Auch von Som- 
nifen sah Goerter Versager. Gallinek sah Gutes vom Avertin. 

Zusammenfassend kann man sagen, daß unsere Mittel recht 
begrenzt sind, was aber in der Sachlage begründet ist. 


Oligophrenien. 


Auch auf diesem Gebiete sind der Natur der Dinge nach die 
therapeutischen Möglichkeiten recht beschränkte. Am ehesten 
besteht noch Aussicht auf Erfolg bei den dysadenoiden Entwick- 
lungshemmungen, und auch hier nur soweit sich die Störung auf 
die Schilddrüse bezieht. Ob sich freilich die neuerdings wieder 
gespannten Erwartungen erfüllen werden, sei dahingestellt. Je- 
denfalls ist nur von einer Behandlung, die in früher Kindheit be- 
ginnt, etwas zu erwarten. Zu diesem Zeitpunkt tritt aber das 
Leiden meist noch nicht deutlich genug zutage. Vielleicht ist der 
amerikanische Vorschlag erwägenswert, bei Säuglingen und Klein- 
kindern Versuche zur Messung des Grundumsatzes vorzunehmen, 
um dysthyreoide Fälle aufzudecken. Bei Mongolismus erreicht 
man durch Thyreoidin meist nur eine unerwünschte Steigerung 
der Lebhaftigkeit. Von subkutaner Zufuhr von Hypophysen-, 
Nebennieren- oder Geschlechtsdrüsen-Präparaten sind Resultate, 
die der Kritik standhalten, nicht erzielt worden. Die Versuche 
einer Beeinflussung der Hypophyse mittels Röntgenstrahlen las- 
sen bislang ein Urteil nicht zu. — Eine praktische, brauchbare 
Möglichkeit, die Liquorbildung durch Medikamente zu beeinflus- 
sen, wie dies vielleicht für Fälle von Meningitis serosa und 
Hydrozephalus wünschenswert wäre, besitzen wir noch nicht. Die 
in einem vorhergehenden Abschnitt bereits erwähnte intravenöse 
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oder rektale oder orale Zufuhr von hypertonischen Salz- oder 
Zuckerlösungen vermag nur eine vorübergehende Dehydrierung 
des Gehirnes und Herabsetzung des Hirndrucks herbeizuführen 
(Farnell, Foley). 

Erwähnt sei noch, daß bei der Anstaltsbehandlung Oligo- 
phrener als Beruhigungsmittel auch Apomorphin oder Chloro- 
form-Skopolamin (Hartung) empfohlen werden. 


Psychosen im Verlaufe von inneren Krankheiten, sowie 
von akuten und chronischen Infektionen und Intoxi- 
kationen. 


Der Besprechung der Therapie der nunmehr folgenden 
Gruppen von Psychosen, die man auch als symptomatische 
Psychosen oder besser als exogene psychische Reaktionsformen 
(Bonhoefjer) zusammenfaßt, ist eine Bemerkung vorauszuschicken. 
Es kann sich nämlich im Rahmen dieser Arbeit nicht darum 
handeln, die Therapie aller Intoxikationen und innerer Erkran- 
kungen zu besprechen, in deren Gefolge Psychosen vorkommen. 
Die Grundkrankheiten sind nach den Regeln der Toxikologie und 
der inneren Medizin, die psychischen Krankheitserscheinungen 
nach den, in den vorhergehenden Abschnitten dargelegten Richt- 
linien zu behandeln. Nur einige, dem Psychiater häufig unter- 
laufende innere Krankheiten seien kurz besprochen, sowie die 
fast ausschließlich unserem Gebiet zugehörigen chronischen Ver- 
giftungen mit Alkohol, Kokain, Morphium. Dabei sei wegen des 
engen Zusammenhangs des kardiovaskulo-renalen Apparates die 
Arteriosklerose an dieser Stelle besprochen, während den Folgen 
der syphilitischen Infektion der präziseren a IA 
keit wegen ein Kapitel für sich angewiesen sei. 

Was die endokrinen Erkrankungen anlangt, so genig 
es, hinsichtlich des Diabetes mellitus auf die Erfolge.der Insulin- 
therapie hinzuweisen; gleichzeitig sei auch auf deren Gefahren 
nochmals aufmerksam gemacht, wie wir sie bei der Besprechung 
der Epilepsie erwähnt haben. Bezüglich der Tetanie sei auf die 
ebenfalls bei der Epilepsietherapie besprochene säuernde Medi- 
kation verwiesen. Myxoedematöse Zustände erfordern die An- 
wendung von Thyreoidin oder Thyroxin. Die Basedowsche Krank- 
heit bedarf vor allem der Ruhebehandlung; hier bewähren sich 
die Hirnrindenmittel am besten, und zwar besonders das Brom- 
natrium. Zur Abdämpfung der vegetativen Erregung, insbeson- 
dere des Sympathicustonus, gibt man Chinin und Ergotin, und 
zwar am besten ıo Tage 3mal täglich or Chininum hydro; 
chloricum und dann ro Tage lang 3mal täglich ı Tablette zu ı mg 
Gynergen. Bleibt diese Behandlung, wie auch eine höhenklima- 
tische ohne Erfolg, so ist nicht viel Zeit zu verlieren bis zur Ope- 
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ration oder der neuerdings wieder aufgenommenen Strahlen- 
therapie. l 

Eine größere Rolle spielen in der Psychiatrie die Erkran- 
kungen des Herz-, Gefäß-, Nierensystems. Die Herzkrank- 
heiten werden nach den anerkannten intern-medizinischen Richt- 
linien behandelt. Für die psychiatrische Therapie von Wichtig- 
keit ist es, Tatsachen und Ursache der nächtlichen psychischen 
Exazerbationen Herzkranker zu kennen. Diese beruhen wahr- 
scheinlich auf der Steigung des Vagustonus im Schlafe und dem 
damit verbundenen Sinken des Akzeleranstonus. Man wird infol- 
gedessen, anstatt den Schlaf durch Steigerung von Hypnotizis 
erzwingen zu wollen, versuchen, der Störung durch kräftigere 
Stimulierung des Herzens während der Nacht vorzubeugen, wobei 
ich Cardiazol oder Coramin dem zentral-erregenden Koffein oder 
Kampfer vorziehen würde. 

Die Nierenleiden beschäftigen den Psychiater bei Eintritt 
einer Urämie. Ohne hier auf die großen Fragenkomplexe der Be- 
ziehungen zwischen Nierenleiden und Hochdruck, der Genese der 
urämischen und der pseudourämischen Phänomene u. a. einzu- 
gehen, genügt es, für praktisch psychiatrische Zwecke, zwischen 
zwei Formen der Urämie zu unterscheiden, nämlich einmal der 
eklamptischen Urämie (akute Urämie, Krampfurämie, Chlor- 
urämie) und der echten Urämie (Azotämie, Uremie de silence). 
Die erstere geht einher mit Wasser- und Salzretention, Hydrops, 
Drucksteigerung; die letztere mit Stickstoffretention, mit oder 
ohne Drucksteigerung. Die klinischen Erscheinungen der ersteren 
sind hauptsächlich neurologische (Lähmungen, Krämpfe) und 
psychische (Erregungszustände, Sinnestäuschungen, Delirien, ka- 
tatone Symptome); bei der letzteren sind neurologische und psy- 
chische Störungen meist auf die dabei bestehende Arteriosklerose 
zurückzuführen, die klinischen Symptome der echten Urämie sind 
Somnolenz, Koma, fibrilläre Zuckungen, prämortale Delirien. 
Die Therapie der eklamptischen Urämie besteht in ausgiebigem 
Aderlaß, Lumbalpunktion mit Liquorentnahme, Anregung der 
Wasserausscheidung durch Diuretika, Schwitzprozeduren und Ab- 
führmittel, sowie in Verordnung kochsalz- und flüssigkeitsarmer 
Kost; gegen die Krämpfe gibt man Chloralhydrat- oder Amylen- 
hydratklysmen, evtl. Chloroformnarkose; die Behandlung der 
echten Urämie erstrebt die Ausscheidung harnpflichtiger Stoffe 
durch Aderlaß, Kochsalzinfusion, Diuretika, sowie Verordnung 
eiweißarmer Kost. Bei beiden Zuständen bedarf Herz- und 
Gefäßsystem der Kontrolle und Behandlung. Bei der Sublimat- 
niere, die häufig mit enormer Stickstoffretention einhergehen 
kann, erweist sich häufig rektale, subkutane oder intravenöse Zu- 
fuhr von Traubenzuckerlösung als günstig. 
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Die echte Urämie, die Azotämie entwickelt sich meist auf 
dem Boden einer chronischen Nephropathie, vergesellschaftet mit 
Arteriosklerose. Mit dieser letzteren haben wir uns einge- 
hender zu befassen wegen der Mitbeteiligung oder dem vorzugs- 
weise Befallensein der Hirngefäße mit den resultierenden psy- 
chischen Störungen. Die medikamentöse Behandlung des Grund- 
leidens strebt in erster Linie eine Herabsetzung des meist vorhan- 
denen Hochdrucks an, sowie eine Herabminderung der Tendenz 
zu Gefäßkrämpfen (Pal) Man verwendet hierzu besonders die 
Nitrite: das Natrium nitrosum entweder per os oder nach Nagy 
in 20%iger Lösung subkutan 0,02—0,04 g jeden zweiten Tag 2—3 
Wochen lang, das Nitroskleran, das Erythroltetranitrat. Immer 
noch beliebt ist die altbewährte Jodmedikation, nur bevorzugt 
man die Darreichung von kleineren Dosen auf längere Zeit, etwa 
oi g täglich monatelang. Gut bewährt sind auch die Theobromin- 
präparate in Form des Kalzium-Diuretin, des Jod-Kalzium-Diu- 
retin und des Rhodan-Kalzium-Diuretin. Das vagusreizende 
Cholinpräparat Pacyl setzt den Blutdruck gut herab, bedarf aber 
in seiner Wirkung fortlaufender häufiger Kontrolle. Kausal wir- 
kend soll das eilnersche Gefäßpräparat Telatuten sein, das intra- 
venös, neuerdings auch peroral, gegeben werden kann. Ich habe 
davon Gutes gesehen und gehört, mindestens ist aber nie von 
schädlichen Folgen berichtet worden. — Bezüglich der Therapie 
der psychischen Störungen bei Arteriosklerose ist zu betonen, daß 
dieselben meist auf Brom gut ansprechen, wobei allerdings der 
Zustand der Nieren wegen Kumulationsgefahr zu beachten ist, 
und daß außer den anderen Schlafmitteln das den Blutdruck her- 
absetzende Chloralhydrat bei Kranken mit Hochdruck besonders 
angezeigt erscheint. Auf die Hydro- und die Klimatotherapie, so- 
wie auf die Diätbehandlung sei nur aufmerksam gemacht; sie ist 
hier nicht weiter zu besprechen. 

Der Alkoholismus in seinen verschiedenen Erscheinungs- 
formen ist wohl die, dem Psychiater am häufigsten begegnende 
Intoxikation. Die Abstinenzsymptome bei der heute ausschließlich 
geübten sofortigen völligen Entziehung, bestehend aus Unruhe, 
Zittern, Angst, Schlaflosigkeit, bedürfen bei Bettruhe wohl meist 
gar keiner Behandlung. Ist eine solche nötig, so kommt man mei- 
stens mit leichteren Mitteln wie Bromural, Abasin, Adalin aus; 
recht günstig wirken kleine verzettelte Dosen von Medinal, etwa 
3 bis 4mal täglich 0,25 g. — Die Alkoholepilepsie im engeren 
Sinne (vgl. Bonhoeffer) ist, wenn nicht ganz sporadische An- 
fälle eine Therapie überhaupt erübrigen, nach den für die Epi- 
lepsie geltenden Regeln zu behandeln. — Die Therapie des De- 
lirium tremens und der akuten Halluzinose der Trinker gestaltet 
sich identisch. Durch die Untersuchungen der Bonhoefferschen 
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Klinik (Pohlisch u. a.) besitzen wir einige Kenntnisse über die 
intermediären Stoffwechselvorgänge bei diesen Erkrankungen, 
allein diese genügen nicht, um darauf eine systematische Therapie 
aufzubauen, zumal einzelne der nachgewiesenen Störungen ledig- 
lich auf die psychomotorische Erregung zurückzuführen sein 
dürften. Auch die interessanten Versuche einer Insulintherapie 
des Deliriums (E. Klemperer) scheinen theoretisch nicht ein- 
wandfrei fundiert und praktisch nicht sehr erfolgreich. In anbe- 
tracht dessen, daß beim Delir fast stets ein Hungerzustand, ge- 
paart mit motorischer Erregung besteht, dessen Folgen hauptsäch- 
lich eine Azidose und deren Auswirkungen sind, erscheint Alkali- 
und Zuckerzufuhr evtl. mit Insulin kausal angezeigt. Vorläufig 
sind wir auf die symptomatische Therapie beschränkt. Diese hat 
dem Allgemeinzustand des Kranken die größte Beachtung zuzu- 
wenden, denn von ihm hängt die Prognose in erster Linie ab. 
Bezüglich der Ernährung ist oben schon das Nötige angedeutet; 
reichliche Flüssigkeitszufuhr ist wichtig. Da die Gefahr von seiten 
des Herzens droht, ist reichlicher Gebrauch von Herzmitteln 
zu machen: Digalen, Strophanthus, Kampfer, Coramin, Cardiazol, 
Koffein. Für die Behandlung der Erregung und Unruhe kommen 
hauptsächlich in Frage: Paraldehyd in hinreichenden Dosen von 
5—ı0o g mehrmals täglich, Medinal in Gaben von 0,5—1,0 g 
mehrmals täglich und als stärkstes Mittel das zuverlässige Hyoscin 
0,5—1,0—1,5 mg subkutan; das blutdruckherabsetzende Chloral- 
hydrat ist absolut zu vermeiden. Neben dieser medikamentösen 
Therapie kommt der Dauerbadbehandlung eine wichtige Rolle zu. 

Bei der Therapie des Kokainismus haben wir zu trennen 
zwischen der Behandlung des akuten Kokainrausches und der 
chronischen Kokainvergiftung. Bei der Behandlung des akuten 
Kokainrausches ist nicht zu vergessen, daß sich an das Erregungs- 
stadium ein solches der Lähmung des Kreislaufs und der Atmung 
anschließt. Infolgedessen sind von vornherein Analeptika für 
diese beiden Funktionen anzuwenden: hohe Kampherdosen, Cora- 
min, Cardiazol, Lobelin. Da es sich um einen Erregungszustand 
des vegetativen Systems handelt, und zwar mit Überwiegen des 
Sympathikustonus, sind diesen abdämpfende Mittel am Platze: 
Kalk in Form des Afenil oder Kalzium-Sandoz intravenös, 
Gynergen; gegen die motorische Unruhe und eventuell auftretende 
Krämpfe verwendet man Dial oder noch besser 2 ccm Somnifen 
intravenös. Eine weitere Resorption zugeführten Giftes ist durch 
Magenspülungen mit Wasser, dem ı EBlöffel Carbo medicinalis 
Merck auf 1/, 1 Wasser zugefügt wurde, zu verhindern; bei sub- 
kutaner Zufuhr des Giftes kann man die betreffenden Gliedmaßen 
vorübergehend abschnüren. — Die Behandlung des chronischen 
Kokainmißbrauches, die in der Entziehung des Kokains besteht, 
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bedarf keiner medikamentösen Hilfe außer der Anwendung von 
Hypnoticis gegen die Schlafstörung, da beim Kokainismus im 
Gegensatz zum Morphinismus bedrohliche Abstinenzerscheinungen 
gänzlich, und quälende meist fehlen. 

Die akute Morphiumvergiftung gelangt wohl nicht so 
häufig in die Behandlung des Psychiaters als der chronische 
Morphiummißbrauch; immerhin sei sie erwähnt weil man doch 
mitunter bei Morphinisten mit ihr zu tun hat. Ihre Behandlung 
besteht in ausgiebigen wiederholten warmen Magenspülungen mit 
einer Lösung von 2,0 g Kaliumpermanganat auf 2 Liter Wasser 
und Darreichung von salinischen Abführmitteln; als Gegenmittel 
dient subkutane Zufuhr von Atropin; zur Anregung des bedrohten 
Atemzentrums gibt man warme Bäder mit kalten Übergießungen, 
subkutane Injektionen von Coramin und ebensolche, evtl. auch 
intravenöse von 0,003 Lobelin. — Wichtiger ist, wie gesagt, die 
chronische Morphiumintoxikation, der Morphinismus. Unter 
Morphinismus fasse ich hier den Mißbrauch aller Opiumderivate 
und ähnlicher synthetischer Produkte zusammen (Opium, Pan- 
topon, Holopon, Morphium, Dicodid, Dilaudid, Eukodal und 
wie sie alle heißen) da sie, soweit sie zur Gewöhnung und Süch- 
tigkeit führen — und das tun alle der bisher bekannt gewordenen 
— dieselben Erscheinungen bei ihrer Entziehung hervorrufen und 
dieselbe Behandlung erforderlich machen. Die Behandlung des 
Morphinismus besteht in der möglichst raschen Entziehung des 
Giftes; mit der medikamentösen Therapie der hierbei auftretenden 
Krankheitserscheinungen haben wir uns hier zu befassen. Die 
Abstinenzsymptome zeigen bei den verschiedenen Kranken eine 
merkwürdige Gleichartigkeit; sie bestehen aus Muskelziehen, Ge- 
lenkschmerzen, Niesen, Gähnen, Herzklopfen, Atemnot, Erbrechen, 
Durchfällen, Salivation, Blasenkrämpfen, Zwerchfellkrämpfen, 
Akkomodationsstörungen, Doppeltsehen, Gehstörungen, Albumi- 
nurie, Glykosurie, Temperatursteigerungen; in psychischer Hin- 
sicht zeigen die Kranken Unruhe, Angst, depressive Stimmungs- 
lage, Konzentrationsunfähigkeit, hartnäckige Schlaflosigkeit und 
schließlich die sogen. »Abstinenzpsychosen«. Akzeptiert man die 
Wuthsche Auffassung, daß es sich bei diesen Abstinenzsymp- 
tomen in der Hauptsache um vegetativ-nervöse Symptome handelt, 
so erklärt sich einmal die Wirkungsweise verschiedener empi- 
risch angewandter Mittel, und sodann ergeben sich die Richt- 
linien für eine determinierte Therapie. Es sei diesbezüglich auf 
die, im Kapitel Manisch-depressives Irresein über vegetative Stö- 
rungen dargelegten therapeutischen Richtlinien hingewiesen. Von 
den allgemein abdämpfenden Mitteln wird man in jedem Falle 
Gebrauch machen können; auch die umstimmenden können wohl 
in jedem Falle angewendet werden; die spezifischen Mittel da- 
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gegen bedürfen sorgfältiger Indikationsstellung hinsichtlich der 
Genese — vagoton oder sympathicoton — der im Vordergrund 
stehenden Krankheitssymptome. Nicht nur als Sympathikusreiz- 
Mittel, sondern auch gegen Blutdrucksenkungen leistet Ephetonin 
Vorzügliches. Aber selbst bei Anwendung aller uns zu Gebote 
stehender Mittel wird man niemals eine beschwerdefreie Ent- 
ziehung in Aussicht stellen können. Es gibt da große individuelle 
Unterschiede; ja, es besteht nicht einmal immer ein Zusammen- 
hang zwischen Höhe der gewöhnten Dosis und Schwere der Ent- 
ziehungserscheinungen. Das hartnäckigste Symptom, auch das 
langdauerndste ist meist die Schlafstörung. Chloralhydrat löst 
paradoxerweise mitunter Erregungszustände aus, ist auch als blut- 
drucksenkendes Mittel nicht am Platze. Am besten bewähren 
sich noch Luminal, Somnifen, Dial und die Kombinationsmittel 
wie Allional, Cibalgin u.a.; aber auch diese erzeugen meist nur 
einen Rauschzustand; manchmal bewährt sich eine rasche Bromi- 
sierung in Verbindung mit diesen Mitteln. Es ist unzweifelhaft, 
daß die Entziehung eine gewaltige Umwälzung des Stoffwechsels 
darstellt, und man muß wissen, wieviel man dem betreffenden 
Kranken zumuten kann. Arteriosklerose, Nephritis und frische, 
sowie ausgeheilte Tuberkulose lassen Vorsicht am Platze erschei- 
nen. Die Gefährlichkeit plötzlichen Kollapses ist wohl früher sehr 
überschätzt worden. Im allgemeinen kann man sagen: je rascher 
man entzieht, und mit je weniger Mitteln man dabei auskommt, 
desto besser. Vielerorts wird jetzt die Entziehung im einfachen 
oder kombinierten Dauerschlaf mit Scopolamin, Luminal, Dial, 
Somnifen durchgeführt. Die Methode mag wohl die Entziehung 
an sich erleichtern, hat aber gewisse psychologische Bedenken 
gegen sich. 


Psychosen des Rückbildungs- und Greisenalters. 


Für die präsenilen und senilen Psychosen besitzen wir keiner- 
lei spezifische Therapie, es sei denn eine Behandlung der häufig 
bei diesen festzustellenden Arteriosklerose mit hypertonischen Be- 
schwerden oder solchen von seiten des Herzens; namentlich 
letztere verdienen Beachtung (Stein, Bumke). Für die ängst- 
lichen Depressionen des Rückbildungs- und Greisenalters spielt 
die Opiumbehandlung ebenfalls eine wichtige Rolle; es sei jedoch 
nochmals darauf hingewiesen, daß mitunter agitierte Kranke 
durch Opium noch erregter werden. Was die Schlafmittel an- 
langt, so wird gerade für die Psychosen dieses Gebietes von 
Metzner das Prolongal, von Frisch, Billström, Lyon das Luminal 
und von Gatti das Somnifen empfohlen. Crouzon und Le&maire 
dagegen sehen das Somnifen geradezu als kontraindiziert an. 
Die Sachlage ist die, daß man es ebenso wie das Chloral bei 
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Hochdruck bei guter Herzkraft und -tätigkeit ruhig geben kann, 
während es bei irgendwie geschwächtem Herzzustand seiner blut- 
drucksenkenden Wirkung wegen zu vermeiden ist. Mir erwies sich 
nicht selten Phanodorm als gut brauchbar. Was die Beeinflus- 
sung der klimakterischen Psychosen durch künstliche Beendi- 
gung der Klimax anlangt, so hat man nicht viel davon gesehen. 
Auch die Zufuhr von Ovarial- und Hypophysenpräparaten blieb 
meist ohne Einfluß auf die Psychosen. Indes berichtet neuer- 
dingts Schmidt aus der Kleistschen Klinik über Erfolge mit 
Agomensin, die der Beachtung wert erscheinen. Gegen die klimak- 
terischen Beschwerden (Schwindel, Wallungen, Schweiße usw.) 
werden Transannon, Klimakton, Prokliman u. a. zusammen- 
gesetzte Präparate empfohlen. Bromural, sowie kleine Brom- 
dosen dauernd gegeben wirken oft sehr gut. 


Syphilitische Geistesstörungen. 


Syphilitische Geistestörungen können auftreten, sowohl zur 
Zeit der rezenten Syphilis (Primäres und sekundäres Stadium 
der Hauterkrankung) als auch als Tertiärsyphilis des Nerven- 
systems (Spätsyphilis des Zentralnervensystems, zerebrospinale 
Syphilis im engeren Sinne). Therapeutisch ist zwischen diesen 
beiden Arten nicht zu unterscheiden. Die Therapie deckt sich 
im wesentlichen mit der üblichen Syphilisbehandlung und ist in 
erster Linie eine chemotherapeutische. In Betracht kommt also 
die chronische-intermittierende kombinierte Behandlung mit 
Quecksilber und Neosalvarsan oder Wismut und Neosalvarsan. 
Steiner berücksichtigt mit Recht die vorausgegangene Behand- 
lungsart und -Dauer eines Patienten. Er schlägt dann vor, — im 
Gedanken an die Möglichkeit der Anpassung der Spirochäten an 
die Heilmittel — die Mittel anzuwenden, die bei demselben Pa- 
tienten früher nicht oder nur wenig angewandt wurden oder doch 
wenigstens einen Wechsel in der Reihenfolge der Chemothera- 
peutika eintreten zu lassen. Bei fehlender vorheriger spezifischer 
Behandlung eigne sich am besten zunächst eine kombinierte 
Quecksilber-Salvarsankur mit anschließender Jodbehandlung. Bei 
Besserung ist weiter zu behandeln und selbst bei völliger kli- 
nischer Heilung ist bei der Rezidivneigung der zerebrospinalen 
Lues nach 3—4 Monaten eine zweite Kur durchzuführen, nach 
weiteren 4—6 Monaten eine dritte. Sodann hat eine halbjähr- 
liche klinische Kontrolle stattzufinden. War diese Behandlung er- 
folglos oder ist der Kranke vorher schon ohne Erfolg stark 
antisyphilitisch behandelt worden, so ist eine weitere antisyphi- 
litische Behandlung zu unterlassen. Hoffmann rät in solchen 
refraktären Fällen zur kombinierten Malaria-Salvarsan-Wismut- 
Kur. Diese gestaltet sich folgendermaßen: 
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»Nach einer vorbereitenden Behandlung mit zwei Neo- (oder 
Natrium-)Salvarsan- und zwei Wismutinjektionen erfolgt die intra- 
venöse Impfung mit 3—5 ccm undefibrinierten Blutes von Arm 
zu Arm. Nach Ablauf von 7—1ıo guten Fieberanfällen werden 
nochmals 10—12 intravenöse Injektionen von Neo- (oder Natrium-) 
Salvarsan- und ebensoviele intraglutäale Bismogenoleinspritzungen 
verabfolgt. In einem Teil der Fälle wird, wenn die Liquor- 
untersuchungen nur eine geringe Besserung ergaben, nach etwa 
6 Wochen eine zweite und evtl. dritte kräftige Salvarsan-Wismut- 
kur durchgeführt. (Dreikurensystem E. Hoffmanns.) Die Ab- 
drosselung der Malaria erfolgt mit intraglutäalen Injektionen 
von Solvochin wie Heuck empfohlen hat.« Weitere Einzel- 
heiten der antiluetischen Therapie finden sich bei der Bespre- 
chung der Therapie der Tabespsychosen. Allenfalls kommt noch 
eine Reizkörpertherapie in Frage, während die Infektionstherapie 
von Steiner bei der Lues cerebri sensu strictiori, insbesondere bei 
den vaskulären Formen, direkt als kontraindiziert bezeichnet wird. 
Demgegenüber berichtet Meyer erhebliche Besserungen, nie aber 
Verschlechterung nach Malariakur beobachtet zu haben. Neuro- 
rezidive bilden keinen Anlaß zur Unterbrechung der Kur. Das 
therapeutische Handeln ist nach dem Gesamtzustand und klini- 
schen Befund zu gestalten, keineswegs aber ausschließlich nach 
dem Liquorbefund, der über Heilung oder Heilungstendenz keine 
sichere Auskunft gibt. Gegenindikationen obiger Behandlungs- 
weise sind außer sehr schlechtem Allgemeinzustand schwere 
nichtluetische Erkrankungen innerer Organe und individuelle 
Unverträglichkeit einzelner Mittel. Die glücklicherweise nicht 
häufigen therapeutischen Schädigungen müssen in Kauf genom- 
men werden, da wir keine Möglichkeit haben, sie vorauszusagen 
oder ihr Auftreten zu verhindern. — Von den Erfolgen ist zu 
sagen, daß bei den meningitischen Formen die Chemotherapie 
glänzende Erfolge erzielt; was die raumbeengende Form anlangt, 
so bleibt der therapeutische Erfolg bei isoliertem Gumma zu- 
weilen aus, oder ist nur gering. Die hemiplegische Form (apo- 
plektische Form Kraepelins) erweist sich der Therapie gegen- 
über nicht immer sehr dankbar. Die psychotische Form, und 
zwar sowohl die syphilitische Pseudoparalyse als auch die Endo- 
arteriitis der kleinen Hirngefäße ist chemotherapeutisch beein- 
flußbar. Die epilepsieähnliche Form bedarf der kombinierten 
antisyphilitischen und antiepileptischen Therapie (Brom, Lumi- 
nal). Die rudimentäre Form mit isolierten Einzelsymptomen er- 
weist sich oft als recht hartnäckig und wird, wenn schon reichlich 
vorbehandelt, besser nicht mehr behandelt. Für die selteneren 
Syndrome wie die Erbsche syphilitische Spinalparalyse, die sy- 
philitische spinale Amyotrophie u. a. m. gilt dasselbe. 
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Metasyphilitische Geistesstörungen. 
Tabes und Tabespsychosen. 


Es liegt hauptsächlich in der Unterschiedlichkeit des spon- 
tanen Verlaufs der Tabes begründet, daß über die Therapie bzw. 
die Erfolge einer solchen die Autoren recht verschiedener Mei- 
nung sind; einige bevorzugen nur eine roborierende Allgemein- 
behandlung, andere die chemotherapeutische Behandlung mit 
Quecksilber, Jod, Salvarsan, Wismut, mit und ohne Protein- 
körperreiztherapie, andere wiederum die Infektionsbehandlung. 
Immerhin lassen sich einige wohl allgemein anerkannte Richt- 
linien aufstellen. Was die Infektionstherapie anlangt, so sind so- 
wohl stationäre, symptomarme, als auch rasch progrediente 
Fälle, abgesehen von den allgemeinen Kontraindikationen der 
Infektionstherapie von einer solchen Behandlung auszuschließen. 
Sind andererseits mit der Chemotherapie gute Resultate erzielt, 
so wird man auch beim Auftreten neuer Symptome bei dieser 
Art von Behandlung bleiben. In Betracht kommen also haupt- 
sächlich die Fälle, welche chemotherapeutisch nicht beeinfluß- 
bar sind. Malaria- und Rekurrenskur sind in der üblichen Weise 
durchzuführen. Trotzdem es angezeigt ist, sich mittelst der Blut- 
und Liquorbefunde einen möglichst guten Überblick zu verschaf- 
fen, ist doch zu betonen, daß bei der Therapie der Tabes die 
humoralen Befunde nicht als Richtlinien für die Therapie gelten 
dürfen. — Eine aktive chemische Therapie dürfte angezeigt sein 
bei initialen Fällen, und was für unser Gebiet hauptsächlich in 
Frage kommt, bei Vergesellschaftung der Tabes mit anderen 
zentral-nervös syphilitischen Erkrankungen, welche sich als Psy- 
chosen manifestieren oder bei den Tabespsychosen im engeren 
Sinne. — Was die Durchführung der chemotherapeutischen Be- 
handlung anlangt, so rät Steiner mit einer Schmierkur zu begin- 
nen und dann eine reine Neosalvarsankur anzuschließen, und 
zwar in langsam steigenden Dosen von 0,15—0,3—0,45 g, ja bis 
0,6 g pro Einzeldosis insgesamt 4—5 g Neosalvarsan zu geben. 
Man kann auch anstatt nacheinander, gleichzeitig Quecksilber 
und Salvarsan geben in Form der intravenösen Mischspritzen. 
Oder man kann zuerst eine Schmierkur vornehmen und dann eine 
kombinierte Neosalvarsan-Quecksilberbehandlung folgen lassen. 
In dieser gemischten Kur von sechswöchiger Dauer gibt man 
in der ersten und zweiten Woche je einmal 0,15, bzw. 0,3 Neo- 
salvarsan intravenös und je zweimal ot salizylsaures Quecksilber 
intramuskulär; in der dritten Woche zweimal je 0,3 Neosal- 
varsan und zweimal salizylsaures Quecksilber je ot: in der 
vierten und fünften Woche zweimal je 0,45 Neosalvarsan und in 
der sechsten Woche zweimal je 0,6 g Neosalvarsan. Anfängliche 
Verschlimmerungen geben keine Indikation zum Abbruch der 
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Kur. Innerhalb eines halben Jahres ist die Kur zu wiederholen. 
Ist bis dahin kein Erfolg aufgetreten, so lasse man es dabei 
bewenden; ist eine gewisse Besserung erzielt worden, so ist nach 
einem weiteren Vierteljahr die Kur nochmals zu wiederholen. 
Andere Autoren gehen energischer vor; so gibt Dreyfus in den 
ersten 2 Jahren 6 Kuren von je 5—7 g Neosalvarsan oder 3—5 g 
Neosilbersalvarsan, dann jährlich zwei Kuren und schließlich 
jährlich eine Kur. Noch energischer gehen französische Autoren 
vor, die bis 0,9 g Neosalvarsan als Einzeldosis geben. Außer 
dem Quecksilber und dem Salvarsan, Neosalvarsan und Neo- 
silbersalvarsan ist auch das Wismut heranzuziehen. Steiner 
empfiehlt bis zu 20 Einzelinjektionen zu geben, zweimal wöchent- 
lich je ı ccm Spirobismol oder Bismogenol, eventuell in Kombi- 
nation mit Neosalvarsan. Schließlich ist noch die Jodtherapie zu 
erwähnen. Man gibt das Jod als Jodkalium oder Jodnatrium; 
organische Jodpräparate wie Sajodin, Jodipin, Dijodyl bieten 
keine wesentlichen Vorzüge. Die Behandlung muß längere Zeit 
fortgesetzt werden. Auch intravenös wird Jod gegeben; so gibt 
Dreyfus insgesamt 50—8o g Jodnatrium in 10—20%iger Lösung 
in Dosen von 4—8 ccm; auch Septojod-Pregl ist verwendet 
worden. Thrombosierung der Venen ist bei intravenöser Jod- 
therapie keineswegs selten. Nochmals sei betont, daß als Richt- 
schnur für die Therapie nicht der Liquorbefund, sondern der 
Klinische maßgebend ist. — Einen Platz in der Tabestherapie 
hat sich auch die Proteinkörpertherapie errungen. Man ver- 
wendet: Omnadin, Novoprotin, Cibalbumin, Milch, Kaseosan, 
Xifalmilch, Elektrokollargol, Natrium nucleinicum, Yatrencasein, 
Saprovitan (Dreyfus und Hanau), Neosaprovitan, Phlogetan, 
Pyrifer, Sulfosin; das unschädlichste und zugleich wirksamste 
scheint das letztgenannte Mittel zu sein. Es sollen nur milde 
Reaktionen erzielt werden. Die Reiztherapie kann mit Vorteil 
mit einer Neosalvarsankur verbunden werden. 


Progressive Paralyse. 


Im Gegensatz zur Tabes und vor allem zu den syphilitischen 
Psychosen ist, dank der Arbeit Wagner von Jaureggs bei der 
progressiven Paralyse die Fiebertherapie die Therapie der Wahl. 
Über die früher gebrauchten Heilmittel berichtet Jacobi. Wir 
hatten schon mehrfach Gelegenheit, die Fiebertherapie zu er- 
wähnen. Heute. hat dieses Gebiet einen derartigen Umfang ange- 
nommen, daß besondere Bücher über dasselbe bestehen. Es kann 
also unmöglich auf alle Einzelheiten eingegangen werden. 

Die Methode, die in der Paralysetherapie heute wohl unbe- 
stritten die erste Stelle einnimmt, ist die Malariatherapie. Sie 
beruht auf der Übertragung lebender Malariaparasiten vom 
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Malariaträger zum Patienten. Nebenbei sei bemerkt, daß gleich- 
zeitige Übertragung von Lues auch auf Nichtparalytiker dabei 
noch nie beobachtet wurde. Ihre Nachteile sind einmal gewisse, 
heute aber in der Hauptsache unschwer überwindbare Schwierig- 
keiten im Versand des Impfmaterials, und sodann der Umstand, 
daß sie gewisse Anforderungen an den Organismus stellt. Diesen 
kann man jedoch dadurch begegnen, daß man entweder den 
Kranken vor der Kur körperlich zu kräftigen sucht (Mast- evtl. 
Insulinkur), oder daß man den Fieberverlauf, allerdings viel- 
leicht z. T. auf Kosten der Wirksamkeit, durch kleine, vor dem 
erwarteten Fieberanfall zu gebende Chinindosen abschwächt. 
Diese Beeinflußbarkeit durch Chinin ist außer der Wirksamkeit 
der Hauptvorzug der Malariakur. Sie ermöglicht auch die glatte 
Kupierung der Fieberanfälle zu jedem gewünschten Zeitpunkt 
der Kur. — Für den Erfolg der Impfung ist es gleichgültig, 
ob das Blut dem Spender während eines Fieberanfalls oder im 
fieberfreien Stadium entnommen wird. An der Wiener Klinik 
sind eine Reihe von Methoden zur Konservierung und Versen- 
dung von Malariablut ausgearbeitet worden, die einen Impferfolg 
innerhalb zweier Tage von der Blutentnahme ab verbürgen. 
Man entnimmt dem Spender aus der Vene 2—4 ccm Blut und 
spritzt es sogleich dem Impfling tief ins Unterhautzellgewebe 
des Rückens, in verschiedenen Richtungen injizierend. Die Wiener 
Schule skarifiziert dann noch die Haut und läßt einige Tropfen 
des Restblutes darauf eintrocknen. Die Inkubationsdauer beträgt 
im Mittel 6—8 Tage, im Winter 8—10 Tage. Genau so, also 
ohne Defibrinieren, wird die intravenöse Impfung vorgenommen, 
wobei 1,0—2,0 ccm übertragen werden; die intravenöse Impfung 
kommt nur in Frage, wenn es sich um Verkürzung der Inku- 
bationszeit um 2—3 Tage handelt. Ist eine Verlängerung der 
Inkubationszeit bis zu ro Tagen erwünscht, so kommt die intra- 
kutane Impfung mit 0,1—0,5 ccm Blut in Betracht. Ausnahmen 
von diesen Inkubationszeiten kommen bis zur Dauer von 21 Tagen 
vor. — Man läßt die Patienten meist 8 typische Fieberanfälle 
durchmachen, die man bei kräftigen jungen Individuen auf ` 
10—12 steigern kann. Ist wegen Kreislaufstörung oder schwerer 
Magendarmerscheinungen mit Ikterus eine Abschwächung, Ver- 
langsamung oder vorübergehende Kupierung der Anfälle er- 
forderlich, so gibt man unmittelbar nach dem Fieberabfall oder 
im Intervall 0,1—o,2 g Chinin; ist eine weitere Abschwächung 
erwünscht, so wiederholt man diese Gaben am nächstfolgenden 
Tag. Hört hierauf das Fieber ganz auf, und soll die Behandlung 
fortgesetzt werden, so greift man zur Provokation mit intra- 
muskulären Injektionen von 5—ıo ccm Milch oder Aolan, oder 
mit intravenöser Injektion von 25—5o Millionen Keimen Bes- 
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redkascher Typhusvakzine, oder aber man vollzieht eine intra- 
venöse Neuimpfung. Dieselben Verfahren wendet man an, wenn 
ein spontanes Aufhören der Anfälle auftritt. Die endgültige 
Unterbrechung der Kur wird so durchgeführt, daß man drei 
Tage lang je zweimal 0,5 g Chinin und vier weitere Tage lang je 
einmal og g Chinin per os verabreicht. Ist rascheste Kupie- 
rung erforderlich, so injiziert man vorsichtig drei bis vier Tage 
lang täglich ein bis höchstens zweimal intravenös 0,5 g Chinin. 
bimuriaticum. Gleichzeitig mit der Chininbehandlung wird von 
der Wiener Schule in allen Fällen eine Salvarsanbe- 
handlung eingeleitet, durch welche nach von Wagners Un- 
tersuchungen der Erfolg der Malariabehandlung gesteigert 
wird. Man gibt in wöchentlichen Intervallen intravenös 0,3, 
0,45, dann viermal 0,6 g Neosalvarsan. Statt viermal 0,6 g kann 
man bei schwächlichen Individuen sechsmal 0,45 g geben; bei 
nichtluetischen Erkrankungen kann man sich mit zwei bis drei 
Neosalvarsaninjektionen begnügen. — Folgende Kautelen sind 
zu beachten: Vor der Kur überzeugt man sich durch Verab- 
reichung von zweimal 0,5 g Chinin innerhalb eines Tages, ob 
keine Chininunverträglichkeit besteht. Ferner ist das Herz zu 
stützen. Es empfiehlt sich, die Kranken schon vor Beginn der 
Kur unter Digitalis zu setzen; die Wiener Schule gibt ferner 
jedem Kranken auf der Höhe des Anfalls ro Tropfen Tinct. 
Strophanthi, schwächlichen zweimal täglich ıo Tropfen. Bei all- 
fälligem Kollaps wird Kampfer und Koffein oz empfohlen; 
noch besser und schneller wirksam sind Cardiazol und Coramin. 
Vorsicht ist geboten bei Temperaturen unter 36° im Intervall, 
bei fettleibigen Personen und solchen, die in der Deferveszenz 
nicht oder nur wenig schwitzen. — Die Indikationsgrenzen werden 
von der Wiener Schule wohl mit Recht sehr breit gezogen. 
Kontraindikationen stellen alle fieberhaften Erkrankungen und 
alle schweren Erkrankungen innerer Organe dar; bei Fettleibig- 
keit ist Vorsicht geboten. Was die Erfolge anlangt, so schwanken 
die Berichte über Vollremissionen zwischen 25% und über 50%. 
Eine vergleichende Zusammenstellung der Zahlen findet sich bei 
Meyer. Auf die Beziehungen zwischen Blutgruppen und Fieber- 
typus bzw. Inkubationszeit, sowie die Verschiedenheiten der 
Fieberverläufe und ähnliche Fragen kann hier nicht eingegangen 
werden (Engerth und Stumpfl). 

Außer der Malariabehandlung kommt zur Infektionsbehandlung 
die Infektion mit Rekurrens Plaut in Frage. Die Fieberanfälle 
sind mitunter aber keineswegs immer leichter wie bei der Malaria. 
Ein Nachteil der Methode war, daß man, der Salvarsanfestigkeit 
des im Gebrauche befindlichen Stammes wegen, das nach einigen 
Anfällen erfolgende spontane Abklingen der Anfälle abwarten 
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mußte und nicht, wie bei der Malaria die Kur den Erforder- 
nissen des Falles entsprechend dosieren konnte. Neuerdings ist es 
gelungen, das Fieber durch Solganal-Schering in Gaben von sechs- 
bis achtmal 0,5 g jeden zweiten Tag zu koupieren. Noch wichtiger 
ist es, daß Plaut von der Deutschen Forschungsanstalt für Psychia- 
trie in München im Besitze eines nicht salvarsanfesten Stammes ist. 
Der Versand des Impfmaterials in Form einer infizierten Maus, 
mit deren Herzblut der Kranke geimpft wird, ist sehr einfach und 
stellt zweifellos einen Vorteil der Methode dar. Weitere Vorzüge 
der Rekurrensbehandlung gegenüber der Malariatherapie sind 
nach Steiner der Umstand, daß Todesfälle infolge der Kur recht 
selten zu sein scheinen, daß Alter und Kachexie keine Kontra- 
indikation darstellen, und daß die Methode auch bei Chinini- 
diosynkrasie anwendbar ist. Die Erfolge sind der der Malariakur 
ähnlich; auf alle veröffentlichten Zahlen einzugehen, würde zu 
weit führen. Zu bemerken ist, daß Malaria- und Rekurrens- 
behandlung in zeitlicher Folge an demselben Kranken ausge- 
führt werden können. 

Als neueste Infektionsbehandlung ist schließlich die Impfung 
mit Rattenbißfieber (Sodoku) zu besprechen. Die ersten Imp- 
fungen wurden von Moser auf Plauts Anregung ausgeführt. In 
Deutschland wurden Impfungen an Paralytikern von Plaut, 
Iahnel, Kihn ausgeführt. Die Impfung erfolgt subkutan oder intra- 
venös mit dem Blute einer, mit Rattenbißspirillen infizierten Maus. 
Die Inkubation dauert meist 1o Tage. Das Fieber tritt in 2—3- 
tägigen Perioden mit ebensolangen Intervallen auf. Nach Kihn 
beansprucht auch hohes Fieber die Kranken weniger als die 
Malaria. Man gibt zur Koupierung wiederholt 3—4 Injektionen 
von 0,45—0,6 g Neosalvarsan intravenös; auch mit Gold (0,5 g 
intravenös Solganal) kann das Fieber koupiert werden; es kann 
auch eine kombinierte Neosalvarsan- oder Myosalvarsan-Goldkur 
durchgeführt werden; dabei kann nicht mit Sicherheit auf eine 
völlige Sterilisierung des Kranken gerechnet werden. Die Schwere 
des Fieberverlaufs scheint nach Kihn von der Massigkeit der In- 
fektion abzuhängen, also dosierbar zu sein; dies wird jedoch von 
Grabow und Krey bestritten. Ein Nachteil der Methode ist das 
Auftreten eines Primäraffektes an der Impfstelle in Gestalt 
schmerzhafter Infiltrationen; in etwa 50% der Fälle tritt ein 
generalisiertes sekundäres Exanthem auf. — Die Methode ist 
noch zu neu, als daß ein endgültiges Urteil abgegeben werden 
könnte, obwohl über gute Remissionen berichtet wird. Grabow 
und Krey sahen von Sodoku bessere Erfolge als von Rekurrens. 
Jedenfalls bedeutet die Methode eine Erweiterung und Bereiche- 
rung unserer Möglichkeiten einer Infektionsbehandlung. 

Außer der Infektionstherapie sind auch zahlreiche Versuche 
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mit Reizkörpertherapie gemacht worden. Den Versuchen der 
Wiener Schule nach scheint sich noch am besten das Alttuber- 
kulin (von Wagner, Marburg) und die Typhusvakzine (Kauders) 
zu bewähren, zeitlich kombiniert mit einer Quecksilberkur allein 
oder mit Malaria und Quecksilber und Salvarsan (Strasser). 
Von nichtbakteriellen Reizkörpern wurde Milch versucht (Bonda- 
roff, Danajeff): Somogyi berichtet, damit 20% Remissionen er- 
zielt zu haben; Schmidt kombinierte Milch mit Natrium nuclei- 
nicum und sah gute Erfolge. Becker dagegen sah von Xifalmilch 
nichts. Verwendet wurden ferner Bierhefe (Urecchia), Phlo- 
getan, Saprovitan, Neosaprovitan, Pferdeserum, Kaseosan, Aolan, 
Omnadin, Sulfosin, Pyrifer. (Runge und Metzner, Meyer). Von 
diesen Mitteln scheinen bislang Tuberkulin, Typhusvakzine und 
das Sulfosin (Schroeder, Stiefler, Marcuse und Kallmann, War- 
stadt) sich am besten bewährt zu haben. 

Nach von Wagner ergibt sich ein Zusammenhang zwischen 
Reizkörper und Erfolg: am wenigsten wirksam sind die Fieber- 
mittel, die keine Infektion hervorrufen und nicht bakterieller Her- 
kunft sind (Proteine); wirksamer sind fiebererzeugende Mittel 
bakterieller Herkunft und am wirksamsten ist die Infektion selbst. 

Genaue Indikationen für die Anwendung dieser Reizmittel 
können noch nicht gegeben werden, wie überhaupt die Indi- 
kationsstellung der Infektions- und Fiebertherapie genauerRicht- 
linien noch ziemlich ermangelt. Die Indikation ist für jeden Fall 
unter Berücksichtigung aller Faktoren wie Vorbehandlung, Alter, 
Kräftezustand, komplizierende organische Erkrankungen sorgfäl- 
tigst abzuwägen. Der Erfolg der Kur tritt mitunter erst nach 
Monaten ein. 

Über den Wirkungsmechanismus dieser Therapie besteht 
keine Klarheit. Weder das Fieber an sich, noch die Leuko- 
zytose als solche bedingen den Effekt. Waller und Brandt 
nahmen an, daß die Azidose der ausschlaggebende Faktor sein 
könnte, gaben Kranken säuernde Diät und Medikamente und 
sahen eine Anzahl von Remissionen. Ein endgültiges Urteil wird 
man sich wohl noch nicht bilden können. Nonne nahm zwei Fak- 
toren an, nämlich eine auf die Umstimmung des Organismus 
und Stärkung der Abwehrkämpfe desselben gerichtete Kompo- 
nente, und eine auf die Bekämpfung der Toxine gerichtete. 

Schließlich sei noch die spezifische Therapie erwähnt, näm- 
lich die alleinige intravenöse Behandlung mit Salvarsan und 
Neosalvarsan, Silbersalvarsan und Neosilbersalvarsan, sowie Sul- 
foxylat. Diese, allein angewendet, ist ebenso wie die endolum- 
bale Neosalvarsankur nach Gennerich oder Swift-Ellis von der 
‚Infektionstherapie stark in den Hintergrund gedrängt worden. 
Als Nachbehandlung bei der Infektionstherapie ist sie dagegen 
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am Platze. So behandelt die Wiener Schule mit Neosalvarsan 
nach, Nonne mit Quecksilber oder Wismut in Verbindung mit 
Phlogetan. 

Die symptomatische Behandlung gestaltet sich nach den, 
in den ersten Kapiteln dieser Arbeit dargelegten Richtlinien. Da- 
bei sei betont, wie sehr gerade Paralytiker in ihrem Gesamt- 
zustand von guter Pflege abhängig sind. Isolierte paralytische 
Anfälle bedürfen wohl keiner besonderen Behandlung; eventuell 
kann man Luminal verordnen. Die Therapie des Status para- 
lyticus entspricht der der epileptischen Statuszustände. — Bekannt 
sind die von Reichardt ausführlich beschriebenen zerebralen Ge- 
wichtsschwankungen der Paralytiker. Rapide Gewichtsstürze, die 
auf Wasserverluste zurückzuführen sind, habe ich einige Male 
durch Hypophysin, welches das Wasserbindungsvermögen des 
Gewebes steigert, zum Stehen gebracht. Gegen die häufige Harn- 
retention wurde von Gundert die intravenöse Injektion von 
5—10o ccm 40% Urotropin empfohlen; er sah indes auch Ver. 
sager. Bei tabischer Blasenstörung fand Foerster das Tetrophan 
gut wirksam. Schwarz rät zur intravenösen Injektion von Io ccm 
Afenil. 

Überblicken wir nochmals die Entwicklung der Paralyse- 
therapie und die Erfolge derselben, so müssen wir gestehen, daß 
hier auf diesem einst so trostlosen Gebiete durch die konse- 
quente Forscherarbeit Wagner von Jaureggs Erstaunliches erzielt 
worden ist. Und das auf rein empirischem Wege, ohne daß das 
Problem der Metalues gelöst wäre. Dieser Entwicklungsgang 
sollte dazu dienen, unseren Eifer hinsichtlich therapeutischer 
Bestrebungen bei anderen Psychosen immer aufs Neue anzufachen. 


Schlußbetrachtungen und Ausblicke. 


Überblicken wir zum Schlusse noch einmal die gesammelten 
Erfahrungen. Wir erkennen, daß, von der kausalen Behandlung 
etwaiger Grundleiden abgesehen, mit wenigen Ausnahmen sich 
die medikamentöse Therapie der Psychosen auf zwei Wegen 
fortentwickelt; der eine besteht im Gebrauch von Narkoticis, der 
andere in der Anwendung von Reizmitteln (Infektions- und Reiz- 
körpertherapie). 

Betrachten wir zunächst die Anwendung und Erfolge dieser 
zwei Methoden bei den verschiedenen Psychosen. 

Bei der Paralyse stellt die Reiztherapie heute die Methode 
der Wahl dar. Ihr gegenüber tritt die narkotische Therapie voll- 
kommen zurück. 

Umgekehrt dominiert bei der Epilepsie die narkotische The- 
rapie. Die Reizkörpertherapie hat bislang irgendwelche Erfolge 
nicht aufzuweisen. Bei der Gruppe der Schizophrenien doku- 
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mentiert sich am deutlichsten die Aufspaltung der Therapie in 
zwei Linien. Den Bestrebungen mittels des Dauerschlafs Heil- 
erfolge zu erzielen, stehen fast ebensoviele Bemühungen gegen- 
über, das Ziel mittels der Reizkörpertherapie zu erreichen. 


Beim manisch-depressiven Irresein wiederum beherrscht die 
narkotische Therapie das Feld fast ausschließlich. 


Was die Erfolge unserer Therapie anlangt, so ist folgendes 
zu bemerken: Die Heilerfolge bei der Paralyse sind weitaus die 
besten der aktiven medikamentösen Therapie der Psychosen. 
In den Anfängen dieser Behandlungsmethode war die Bewertung 
therapeutischer Erfolge der Spontanremissionen wegen nicht 
leicht. Heute indessen steht auf Grund des großen vorliegenden 
Materials das Urteil fest. Bei der »Epilepsie« ist heute noch die 
Beurteilung therapeutischer Erfolge schwierig. Dies liegt einmal 
daran, daß sie keine Krankheitseinheit darstellt, und zum andern 
daran, daß sie auch in ihrer Symptomatik unberechenbaren 
Spontanschwankungen. unterliegt. Immerhin lassen sich bei einem 
gegebenen Fall ceteris paribus aus der Reaktion auf eine thera- 
peutische Methode bei längerer Beobachtung gewisse Schlüsse 
ziehen. Und so ist man auch hier zu einer gewissen Urteilsbil- 
dung hinsichtlich des Wertes verschiedener Mittel und Methoden 
gelangt. Im ganzen kann man sagen, daß die Therapie hin- 
sichtlich der Symptome recht ansehnliche Erfolge aufzuweisen 
hat. Selbst diese Kriterien scheinen uns bei der Beurteilung von 
Heilerfolgen bei der Gruppe der Schizophrenien zu fehlen. Stellt 
doch auch sie wahrscheinlich keine Krankheitseinheit dar und ist 
doch bei ihr der symptomatologische Verlauf noch wechsel- 
voller, noch weniger vorauszusehen, als bei der Epilepsie. Über- 
blickt man die Literatur, so sieht man, daß die meisten Erfolge, 
sowohl der narkotischen als auch der Reiztherapie, bei akut er- 
krankten, meist kataton erregten Fällen erzielt worden sind; von 
diesen aber wissen wir, daß sie in etwa 18% Spontanremissionen 
zeigen (Kraepelin). Wenn wir nun noch sehen, daß die er- 
reichten Erfolgszahlen etwa diesem Prozentsatz entsprechen, so 
werden wir mit unserem Urteil sehr zurückhaltend sein, ohne 
indes verkennen zu wollen, daß einzelne Ansätze gegeben er- 
scheinen. Noch zurückhaltender werden wir uns über die thera- 
peutischen Erfolge beim manisch-depressiven Irresein äußern 
müssen. Handelt es sich doch hier um eine in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle in Spontanheilung ausgehende Psychose. Wir 
wissen, daß wir mit unserer Therapie gewisse Symptome z. B. 
Angst, Schlaflosigkeit u. a. wesentlich abdämpfen und den All- 
gemeinzustand bessern können, wir wissen aber heute noch nicht 
einmal — obwohl man mitunter den Eindruck hat — ob wir 
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damit Verlauf und zeitlichen Ablauf der Krankheit überhaupt 
beeinflussen. 


Wenn wir nun die Frage stellen, ob oder inwieweit unsere 
Therapie eine symptomatische oder eine kausale ist, so ist die 
Frage folgendermaßen zu beantworten. Wenn wir unter kau- 
saler Therapie eine solche verstehen, die auf Grund voller Er- 
kenntnis der Pathogenese einer Krankheit sich gegen die Ur- 
sachen richtet, wie z. B. die Salvarsanbehandlung der Hirnlues, 
so müssen wir bekennen, daß wir bei der Behandlung der Haupt- 
psychosen eine kausale Therapie nicht besitzen. Und das wird 
so bleiben, so lange nicht das Problem der Metalues gelöst ist, 
solange wir bei dem einzelnen Epileptiker und Schizophrenen 
nicht die Ursache seines Leidens kennen, solange uns die Ätio- 
logie des manisch-depressiven Irreseins unbekannt ist. 


Aber ist denn wirklich unsere Behandlung nur eine sympto- 
matische? Schon angesichts der Paralysetherapie muß diese 
Frage verneint werden; hier hat uns eben Empirie den richtigen 
Weg finden lassen. Zur weiteren Beantwortung dieser Frage 
müssen wir versuchen, der Wirkungsweise der beiden therapeuti- 
schen Richtungen, der Reiztherapie und der narkotischen 
Therapie nachzugehen. 


Über die Wirkungsweise der Reiztherapie wissen wir mehr 
Negatives als Positives. Wir vermuten, daß es sich wahrschein- 
lich nicht um Immunkörperbildung handelt, wissen, daß das 
Fieber, die Leukozytose, die Permeabilitätssteigerung, die 
Kolloidverschiebungen, der Eiweißzerfall, die zweiphasische 
Verschiebung des Säure-Basen-Gleichgewichts bislang zu einer 
Erklärung der Erfolge nicht genügen. Man hat die Ge- 
samtheit dieser Vorgänge und die damit verbundene Abände- 
rung des Zustandes und der Reaktionsweise des Organismus als 
»Umstimmung« bezeichnet. Von dieser Umstimmung wird auch 
anderweitig Gebrauch gemacht, und es ist von uns für Interesse, 
zu wissen, welches die Hauptgebiete seiner Anwendung sind. 
Und da sehen wir, daß die Hauptindikationsgebiete die Infek- 
tionskrankheiten und sodann die vegetativ-nervösen Störungen 
(Morphiumabstinenz, Sekretions- und Motilitätsstörungen des 
Magendarmtraktus) abgeben. Die Wirkung könnte eine omni- 
zelluläre sein, wahrscheinlich aber besteht sie in einer Beeinflus- 
sung der vegetativ-nervösen Zentren, jener großen vitalen Regu- 
lationszentrale.e Im übrigen müssen wir gestehen, daß uns hier 
vorläufig weitere Kenntnisse fehlen. Versuchen wir nunmehr, die 
Wirkungsweise der narkotischen Therapie zu betrachten, und 
zwar vorzüglich in ihrer letzten Konsequenz, der Dauerschlaf- 
behandlung. Bleuler und Kläsi versuchten ihre Wirkungsart 


psychologisch zu erklären, indem sie die Erfolge auf die dabei 
notwendige intensivere Beschäftigung von Arzt und Pflege- 
personal mit dem Kranken zurückführten. Müller sowie Enke 
und Westphal zeigten, daß diese Erklärung das Wesentliche 
nicht trifft, da oft trotz fehlenden Rapports oder trotz Fortfalls 
einer wesentlich gesteigerten Beschäftigung mit dem Kranken 
eine Besserung eintrat. Eine andere Theorie sieht die Wirkungs- 
weise in der Durchbrechung des Circulus vitiosus zwischen moto- 
rischer Erregung und psychischer Überreiztheit. Mit Recht machen 
Enke und Westphal darauf aufmerksam, daß es bei Annahme 
dieser Theorie unerklärlich bleibt, weshalb Somnifen und Dial 
so elektiv bei Manien und das Avertin so günstig bei schizo- 
phrenen Zuständen wirke. Müller endlich, — und dessen Auf- 
fassung hat vieles für sich, — versucht die Wirkungsweise phy- 
siologisch zu erklären und sieht sie in einer pharmakologischen 
Umstimmung des Organismus, also nicht lediglich in einer symp- 
tomatischen Wirkung. Er begründet diese Auffassung u. a. da- 
mit, daß es anders gar nicht erklärlich ist, daß der Umschlag 
aus der manischen Erregung häufig erst 2—3 Tage nach Beendi- 
gung der Dialkur auftrat. Zur weiteren Begründung seiner Auf- 
fassung führt er die Versuche von Hie und von Beelitz an, 
manische Anfälle durch Atropinkuren zu koupieren; er bespricht 
die vegetativ-nervösen Störungen, die das Somnifen und Dial 
verursachen (zentrales Fieber, Erbrechen), sowie die spezifisch 
gegen vegetativ-nervöse Störungen gerichtete Wirkung dieser 
Mittel, wie z. B. gegen die Symptome der Morphiumabstinenz 
(cf. Dialsüchtigkeit) und gegen die Schlaflosigkeit bei Enzepha- 
litis. In diesem Zusammenhang sei nochmals auf die, beim ma- 
nisch-depressiven Irresein beschriebenen Heilungen nach Intoxi- 
kationen hingewiesen. Erwähnt sei auch als Parallele, daß die 
Reiztherapie häufig motorisch beruhigend und psychisch eupho- 
risierend wirkt. Müller kommt zu dem Schluß, daß Anhaltspunkte 
dafür bestehen, daß beim Dauerschlaf die Wirkung der Barbitur- 
säurederivate auf einer umstimmenden Beeinflussung der vege- 
tativ-nervösen Zentren beruhe, wozu die Auffassung der manisch- 
depressiven Affektschwankungen als Syndrom des Hirnstammes 
(Kleist) nicht übel stimmen würde. Hinzugefügt sei, daß nach 
Pick und Hess die Barbitursäurederivate, ebenso wie das Scopo- 
lamin, also unsere gebräuchlichsten Mittel, hauptsächlich auf den 
Hirnstamm wirken. 

Wir kommen also zu dem erstaunlichen Ergebnis, daß der 
heutigen Auffassung nach zwei, anscheinend grundverschiedene 
Methoden, die Narkosemethode und die Reizmethode im wesent- 
lichen denselben Effekt herbeiführen können, den wir heute noch, 
mangels näherer Kenntnisse als Umstimmung bezeichnen, sowie 
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an demselben Organ anzugreifen scheinen, nämlich am Hirn- 
stamm. | 

Ihre beiden Gipfelpunkte haben diese zwei Methoden bislang 
erreicht, einmal in der Luminal-Therapie der Epilepsie, und zum 
andern in der Malariatherapie der Paralyse. 

Der Weg, auf dem diese Gipfelpunkte erreicht wurden, zeigt 
gleichzeitig die Richtung an, in der vorerst weiter zu arbeiten sein 
wird. 

Die Reiztherapie ist zugleich eine der ältesten und eine der 
neuesten therapeutischen Methoden. Zur Zeit wird sie inmancher 
Hinsicht zweifelsohne überschätzt. Sie ist eben keine Panazee, 
sondern eine therapeutische Methode, deren Wirkungsart und 
Indikationen zu kennen not ist; noch ist sie kaum der Empirie 
entwachsen. Weitere Fortschritte dürften sich auf unserem Ge- 
biet einmal in der Richtung entwickeln, daß man für die ein- 
zelnen Krankheiten oder Symptomenkomplexe jeweils das opti- 
male Reizmittel zu finden versucht. Kommt doch Kauders auf 
Grund seiner neurologischen Erfahrungen zu dem Schluß, daß 
die Wahl der Vakzine von ausschlaggebender Bedeutung für den 
therapeutischen Endeffekt sei. Und so hat Wagner-Jauregg den 
bis jetzt optimalen Reiz für die Paralysetherapie in der Malaria 
gefunden. Eine weitere Verbesserung dieser Behandlungsmethode 
steht davon zu erhoffen, daß man auf Grund gesammelter Er- 
fahrungen allmählich in die Lage kommen wird, die Indikationen 
für Reizart und Reizstärke genauer zu präzisieren. Ferner werden 
sich vielleicht die Erfolge erweitern lassen durch Kombinationen, 
entweder verschiedener Reizarten miteinander, oder von Reiz- 
therapie und spezifischer Therapie, wie dies z. B. in der Metalues- 
behandlung bereits geschieht. Schließlich aber steht zu hoffen, 
daß es der Forschung gelingen wird, die physiologischen Grund- 
lagen für den Wirkungsmechanismus der Reiztherapie zu ermit- 
teln. Erst dann wären wir nicht mehr auf tastende Versuche 
angewiesen, sondern in der Lage, den passenden Reizkörper in 
passender Dosierung anzuwenden. Damit erst hätten wir dann 
auch die Möglichkeit, aus der Reizkörpertherapie die optimale 
Wirkung herauszuholen. 

Die Schlafmitteltherapie hat bislang auf unserem Gebiet, 
abgesehen von einigen spezifischen Behandlungsmethoden körper- 
licher Erkrankungen, so ziemlich die Alleinherrschaft gehabt. In 
ununterbrochener Folge werden neue Mittel geschaffen und ange- 
wendet. Gegenüber dieser Fülle von vielfach in ihrer Wirkung 
nur wenig differierender Mittel erscheint es angezeigt, unsere 
unschwer zu präzisierenden Wünsche dauernd im Auge zu be- 
halten. Auf die pharmakologischen Bedingungen für Schlafmittel 
sei hier nicht eingegangen; es seien lediglich unsere Bedürfnisse 


48 Wuth, 


genannt. Wir brauchen gute Einschlafmittel, von der Art des 
Paraldehyd oder Chlorals, denen die unangenehmen Eigenschaften 
dieser Mittel fehlen, und wir brauchen gute Durchschlafmittel 
von der Art des Medinals, welches immer noch eines der besten 
Mittel darstellt. Kombinationen dieser Mittel können wir uns 
selbst in einer, für den jeweiligen Fall geeigneten Weise zusam- 
menstellen. Unsere Zukunftshoffnungen gehen weiter. Nehmen 
wir zum Ausgangspunkt unserer Betrachtungen das Luminal 
(Phenylaethylbarbitursäure). Dadurch daß im Veronal (Diäthyl- 
barbitursäure) die eine Äthylgruppe durch Phenyl substituiert 
wurde, ist aus dem Schlafmittel Veronal ein weniger narkotisch 
wirkendes Mittel Luminal entstanden, das aber nunmehr eine 
spezifische Wirkung auf die Motorik hat, und zwar insbesondere 
den Krampfanfall. Wir wissen heute, daß diese spezifische Wir- 
kung an das Vorhandensein der Phenylgruppe gebunden ist; 
auch das Nirvanol (Phenyläthylhydantoin) hat antispasmodische 
Eigenschaften. Es will durchaus nicht ausgeschlossen erscheinen, 
daß es der Chemie gelingen wird, Mittel mit noch geringerer 
narkotischer und stärkerer antispasmodischer Wirkung herzustellen. 
Was wir also erhoffen ist, daß die Chemie uns Mittel an die 
Hand gebe, die, wie Rosenfeld sich ausdrückt, spezifische Affini- 
tät zu psychomotorischen Systemen oder psychopathologischen 
Mechanismen besitzen. Ähnlichen Gedankengängen haben Möllen- 
hoff, sowie Schilder Ausdruck verliehen. Weitere Probleme, die 
vielleicht für die Zukunft der Therapie von Bedeutung sein 
werden, sind die von Enke und Westphal, sowie Müller erst an- 
geschnittenen Fragen der spezifischen Beeinflußbarkeit der Manien 
durch Somnifen und Dial, und der Schizophrenien durch Avertin; 
ferner die von Müller aufgeworfene Frage, ob für den Erfolg 
einer Dauerschlafkur der Schlaf überhaupt eine notwendige Vor- 
aussetzung bedeutet, oder vielleicht nur eine koordinierte Neben- 
erscheinung darstelle; und schließlich die von Müller vermu- 
teten Beziehungen zwischen der Reaktion auf Dauerschlafbehand- 
lung und Körperbau, Vermutungen, welche mit der Frage in 
Verbindung stehen, ob zwischen pyknischem Typ einerseits und 
zyklischem, periodischem Verlauf andererseits Beziehungen be- 
stehen. Und letzten Endes erhebt sich noch die Frage, ob es 
nicht einmal möglich werden könnte, aus pharmakotherapeuti- 
schen Erfahrungen heraus zu gewissen lokalisatorischen Anhalts- 
punkten zu gelangen. Aber das alles sind vorerst noch speku- 
lative Gedankengänge. Niedergelegt wurden sie, um zu zeigen, 
daß die Schlafmitteltherapie — weit entfernt, lediglich die »che- 
mische Zwangsjacke« zu sein, als die sie von manchen heute 
noch betrachtet wird — künftiger Forschung eine reiche Fülle 
von aussichtsreichen Problemen an die Hand gibt. 
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Soviel über die beiden derzeitigen Hauptlinien therapeuti- 
scher Bestrebungen. Über der ausführlichen Behandlung dieser, - 
die vorerst nur in ihren erwähnten Gipfelpunkten wirklich her- 
vorragende Bedeutung erlangt haben, sei aber nicht vergessen, 
daß doch letzten Endes nur die psychiatrische Ursachenforschung 
uns dem angestrebten Ziele einer optimalen Therapie der Psy- 
chosen entgegenführen wird. 
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Einige Bemerkungen zum Paralyseproblem '). 


Von 
Priv.-Doz. Dr. Berthold Kihn-Erlangen 


Wenn man von einem Problem schlechthin spricht, nicht von 
Problemen, so will man mit dieser Redewendung ausdrücken, daß 
innerhalb eines größeren Fragekreises eine Gruppe von Zusammen- 
hängen besteht, die an theoretischer und praktischer Bedeutung alle 
ähnlichen um ein Mehrfaches übertrifft. Dies soll auch in dem Titel 
der folgenden Betrachtungen angedeutet sein. Es wird in ihnen also 
die Meinung vertreten, daß in den vielen noch ungelösten Fragen 
auf dem Gebiete der Paralyseforschung keine zweite Problemstellung 
vorhanden sei, die an Bedeutung eine ganz bestimmte erreichte: die 
Lehre von der Pathogenese dieses Leidens. 

Es könnte auf Widerspruch stoßen, daß an dieser Stelle die Pathogenese- 
lehre der Paralyse als das Paralyseproblem schlechtweg bezeichnet wird. 
Es wird wohl in Gesprächen auch dann und wann die Meinung laut, es sei des 
Theoretisierens über die Paralyse genug und man tue gut daran, sich frucht- 
bringenderen Dingen zuzuwenden. Man erinnert sich ferner, daß dem Arzte 
die Fragen der Therapie eigentlich viel näher liegen sollten: Es habe sonach 
eine scheinbar rein theoretische Angelegenheit vor praktischen Fragen zurück- 
zutreten. Man vergißt indessen bei solchen Einwänden, daß Vorbeugung 
und Verhütung eines Leidens die beste Form der ärztlichen Behandlung dar- 
stellt. Und für eine sichere Paralyseprophylaxe ist eine gewissenhafte Er- 
forschung aller pathogenetischer Momente unbedingtes Erfordernis. Die Be- 
handlung der Paralyse mag ihre eigenen Wege gehen, unbekümmert um ihre 
theoretischen Auffassungen. Sie hat es auch getan, wie es die Geschichte der 
Infektionsbehandlung zeigt und es ist gerade in diesem Punkte empirische 
Erfahrung wertvoller als noch so subtile Spekulationen gewesen. Aber daß 
uns über der zunehmenden Verfeinerung unserer therapeutischen Methoden 
in absehbarer Zeit das zu bekämpfende Leiden beseitigt und damit alles Nach- 
denken über sein näheres Zustandekommen erspart wäre, dies ist vorerst kaum 
anzunehmen. Die Seuchengeschichte lehrt, daß Krankheiten sich häufig in 
ihrem Charakter wandeln, selten aber verschwinden. Und wenn es eines Tages 
gelungen wäre, durch therapeutische Maßnahmen die Paralyse in eine verhält- 
nismäßig gutartige Verlaufsform zu zwingen, so bliebe doch die Tatsache be- 
stehen, daß die Paralyse einen Sonderfall der syphilitischen Durchseuchung 
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des Körpers darstellt und diese in ihrer Gänze ausrotten zu können, das wird 
auch der tatenfroheste Optimist so schnell nicht zu hoffen wagen. Selbst wenn 
also die Paralyse durch unser therapeutisches Zugreifen ihre größten Schrecken 
verloren hätte, so müßte doch das Krankheitsbild als solches innerhalb des 
gesamten Syphilisverlaufes unsere Interessen nach wie vor beanspruchen, 
mit Rücksicht auf die übrigen Entwicklungsmöglichkeiten des syphilitischen 
Virus. 

Man kann unter Paralysepathogenese die Summe jener Be- 
dingungen verstehen, die ein chronisch-syphilitisches Leiden in 
Richtung eines neurosyphilitischen von bestimmter, neurologischer 
und anatomischer Eigenart abwandeln. Damit soll gesagt sein, daß 
das Schwergewicht der Paralyseforschung auf dem Syphilisverlauf 
insgesamt ruht und daß es heute weniger als je angängig ist, von 
Dingen der Paralysepathogenese zu schreiben, ohne daß man alle 
Erfahrungen der Syphilidologie auf das sorgfältigste in Rechnung 
zieht. Ob freilich die Syphilidologie allein das Rätsel der Paralyse 
wird lösen können, das ist im höchsten Grade unwahrscheinlich. 
Wie Nonne richtig bemerkt, verläßt der werdende Paralytiker gerade 
in pathogenetisch bedeutsamen Phasen seines Leidens den Kom- 
petenzbereich des Syphilidologen, ohne zugleich in das zugehörige 
psychiatrisch-neurologische Grenzgebiet einzutreten. So stellt sich 
denn eine jede Erkrankung und der Wert aller bei ihr getroffenen 
therapeutischen Maßnahmen unter dem Gesichtspunkt einer medi- 
zinischen Teildisziplin verschiedenartig dar, je nach dem Zeitpunkt, 
in dem der Kranke wieder fachärztliche Hilfe beansprucht. Daß 
auch paralytische Erkrankungen vorkommen können, trotz sach- 
gemäßer und den modernen therapeutischen Grundsätzen ent- 
sprechender Behandlung, wird vom Syphilidologen bestritten; es ist 
aber auf Grund der neurologischen Erfahrungen nicht daran zu 
zweifeln. Diese Beobachtungen lassen vermuten, daß in manchen 
Fällen von Paralyse die Anfänge ihrer klinischen Sonderentwicklung 
doch viel weiter im Werdegang der Syphilisdurchseuchung zurück- 
reichen, als man sich dies zunächst vorstellen möchte. Und darum 
entgeht dem Neurologen seinerseits wieder vieles, was er eigentlich 
wissen müßte, um ein richtiges Bild vom ganzen Syphilisablauf und 
vom Werden des paralytischen Sonderprozesses zu bekommen. Die 
Entdeckung der Liquorlues und die Lehre von der meningealen 
Frühlues hat wohl manches in diesem Punkte geändert, bei weitem 
aber nicht alles. 


Wie man sieht, widerstreben sich also bei der praktischen Lösung vieler 
Paralysefragen zwei Faktoren: Der Syphilidologe verliert den Syphilitiker 
zu früh aus den Augen, der Neurologe sieht dagegen den paralyseverdäch- 
tigen Syphilitiker nicht früh genug. Als weiteres störendes Moment macht 
sich fühlbar, daß alle pathogenetischen Fragen in der Regel eine Betrachtungs- 
weise unter größeren allgemein-medizinischen Zusammenhängen fordern und 
es ist daher auch die Beleuchtung eines so verwickelten Problems, wie es die 


Einige Bemerkungen zum Paralyseproblem. 8 


Paralysepathogenese ist, stets ein Unterfangen, das der Korrektur durch 
weiter abliegende Erfahrungen bedarf. Man kann wohl einwenden, es seien 
Analogieschlüsse im Krankheitsgeschehen eine gefährliche Sache und nur mit 
großer Vorsicht ließen sich etwa Ergebnisse des Tierexperimentes oder ferner 
abliegende Erkenntnisse an anderen Infektionskrankheiten auf den Sonder- 
fall einer bestimmten übertragbaren Krankheit anwenden. Indessen hat dieser 
oft erhobene Einwand im ganzen mehr als Hemmschuh für eine unbefangene 
Betrachtung der Dinge gewirkt, als er vor übereilten Schlüssen bewahrte, und 
es ist nicht einzusehen, warum die vielfältigen Variationen des natürlichen 
Geschehens, deren das Leben sich sonst entäußert, ausgerechnet an der Biologie 
des kranken Organismus haltmachen oder sich auf ein Maß beschränken sollten, 
das nicht eben geläufig ist. 

Nicht immer haben Betrachtungen zur Paralysepathogenese sich 
von einer gewissen Einseitigkeit und von einem Befangensein in 
Meinungen freizuhalten verstanden, die, von Einzelfällen ausgehend, 
sich zur Norm für hundertfältig verbundene pathologische Erschei- 
nungen erhoben, gerade als sei es sicher, daß bestimmte, von uns als 
einheitlich anerkannte klinische und anatomische Krankheitszeichen 
in jedem Falle sich auf die gleiche Weise zu diesem Krankheitsbilde 
zusammenfügen müßten. Man verstehe diese Bemerkung nicht 
falsch. Es soll weder die einheitliche Verursachung der Paralyse 
bestritten werden, noch deren Berechtigung als selbständiges Krank- 
heitsbild innerhalb des Syphilisverlaufes. Aber daß jenes Moment, 
welches den durchschnittlichen Syphilisverlauf in Richtung der Para- 
lyseentwicklung abbiegt, in jedem Falle nach den gleichen Krank- 
heitsgesetzen wirksam sein müßte, dafür ist wohl bisher nicht der 
Beweis erbracht. 

Wenn man gar den Schritt wagt, so komplizierte Verhältnisse, wie sie 
die Paralyseentstehung zeigen, auf eine einfache mathematische Formel zu 
bringen, so vermögen wir diesem Versuche nicht zu folgen. Man schließt dabei 
folgendermaßen: Der eigentliche ätiologische Faktor x der Paralyse ist be- 
kannt. Es ist die Syphilisspirochaete. Es muß, damit sich eine Paralyse ent- 
wickelt, nun noch ein weiterer Faktor y dazukommen und dieser ist der bei 
pathogenetischen Forschungen zu ermittelnde. Er stellt gleichsam das Züng- 
lein an der Waage der Lues dar, das den Ausschlag nach der Seite der Para- 
lyseentwicklung gibt. An dieser Konzeption ist richtig, daß die Kenntnis der 
Verursachung der Paralyse selbstredend noch keinerlei Einblick in das nähere 
Krankheitsgeschehen zu geben braucht, daß also, wie Haupimann sagt, die 
Spirochaeten bei der Paralyse es allein nicht machen. Die Spirochaeten können 
es im Paralysegeschehen schon deshalb allein nicht machen, weil es sonst, 
streng genommen, 100%, Paralytiker bei den Syphilisinfektionen geben müßte 
und weil ja schließlich auch die Tuberkelbazillen allein keine Lungenschwind- 
sucht und hämolytische Streptokokken noch lange keinen Scharlachanfall 
bewirken. 

J. Bauer sagt in seinem vielbeachteten Buch: »Die konstitutio- 
nelle Disposition zu inneren Krankheiten« einleitend: »Nur aus- 
nahmsweise kommt für die Entstehung einer Krankheit ein einziges 
ätiologisches Moment in Betracht. In weitaus der überwiegenden 
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Mehrzahl der Fälle ist das Zusammenwirken einer ganzen Reihe 
ätiologischer Faktoren für die Entwicklung einer Krankheit erforder- 
lich. »Es müsse«, fährt Bauer fort, »in den meisten Fällen von Er- 
krankungen eine Interferenz mehr oder minder zahlreicher, dem 
Organismus selbst innewohnender Bedingungen erfolgen, damit sich 
ein bestimmtes Krankheitsbild entwickle. Und der gleiche Autor 
meint alsdann: »Diese nichts weniger als neue Erkenntnis der Multi- 
plizität ätiologischer Faktoren ist nun zu einer Zeit vielfach ver- 
gessen oder zum mindesten vernachlässigt worden, in der die Bak- 
teriologie als führende medizinische Disziplin die volle Erledigung 
von Problemen vortäuschte, wo nur Teilfragen dieser Probleme 
gelöst waren.« Wenn man sich also psychiatrischerseits auch für die 
Paralyse darauf besinnt, daß der Nachweis ihrer Verursachung durch 
die Syphilisspirochaete noch lange nicht die letzte Einsicht in das 
nähere Zustandekommen dieses Leidens gebracht habe, so folgt man 
damit jener rückläufigen Bewegung, die die Medizin gegenwärtig 
von der rein ätiologisch eingestellten Forschung immer mehr Abstand 
gewinnen läßt und die in der modernen Konstitutionsforschung als 
eine der bedeutsamsten Zeiterscheinungen im ärztlichen Denken 
entgegentritt. 

Wenn man sich in der Paralyseforschung nicht rein ätiologisch ge- 
richteter Gedankengänge bedient (und das sind letzten Endes alle pathogene- 
tischen Fragen), so ist ein solches Bestreben also letzten Endes nicht nur als 
Teilerscheinung dessen aufzufassen, was zur Zeit in Begriffen wie »Konstitu- 
tionspathologie«, » mehrdimensionaler Betrachtung« allenthalben sich ver- 
breitet. So weit hat es auch seine Richtigkeit mit allem. Nun geht man aber 
mit der Paralysepathogenese einen sehr eigenartigen Weg weiter. Fast möchte 
es scheinen, als mache man damit wieder das zu nichte, was schon gewonnen 
schien. Man betont, die Spirochaeten allein täten es nicht, damit eine Para- 
lyse zustande komme. Weil, so argumiert man, der ätiologische Faktor x im 
Paralysegeschehen nicht ausreicht, um deren gesamtes Zustandekommen 
klar vor Augen zu führen, deshalb müsse es noch einen zweiten pathogenetischen 
Faktor geben. Nun weiß man aber bei dieser Schlußfolgerung weder, daß dieser 
hypothetische pathogenetische Faktor tatsächlich in jedem Einzelfalle von 
paralytischer Erkrankung die gleiche Größe darstellt, noch auch, daß es über- 
haupt eine Einzelgröße ist, die in Wirksamkeit tritt. Es ist nicht der Beweis 
erbracht, daß es nicht eine ganze Reihe von pathogenetischen Faktoren 
sind, die im Luesverlauf bestimmend für die Entwicklung einer paralytischen 
Erkrankung werden können. Es liegt zwar nahe, auch von der Pathogenese 
sich vorzustellen, sie sei den gleichen ganz eindeutigen Gesetzen unterworfen, 
wie sie die Ursachenforschung in dem Nachweis eines einzigen Erregers kennt. 
Aber daß es sich wirklich so verhält, daß nicht vielmehr bei dem Studium der 
Pathogenese eines Leidens in jedem Falle mit mancherlei Möglichkeiten von 
offenbar recht wechselnder Wertigkeit zu rechnen ist, darauf ist wohl gerade 
bei der Paralysepathogenese nicht immer in gebührender Weise Rücksicht 
genommen worden. 


Im folgenden ist weder beabsichtigt, zu den zahlreichen Theo- 
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rien von der Pathogenese der Paralyse eine neue hinzuzufügen, noch 
auch möchten wir uns auf eine bloße verneinende Kritik bestehender 
Anschauungen beschränken. In erster Linie kommt es uns auf den 
Nachweis an, daß scheinbar sich widersprechende Theorien im 
Grunde doch nach dem gleichen Ziele weisen, und daß es sich in 
gewissem Sinne nur um scheinbare Gegensätze handelt, bedingt 
durch die Verschiedenartigkeit der Blickrichtung und des Stand- 
ortes eines einzelnen Autors. Es wird sich bei diesem Verfahren eine 
Besprechung der einzelnen wichtigeren Metaluestheorien nicht um- 
gehen lassen. 

Wir hatten bereits festgestellt, daß es sich bei den Fragen der 
Metalues-Pathogenese nicht eigentlich um ätiologische Probleme 
handle, sondern um die Erfassung jener Bedingungen, unter deren 
Wirkung die Lebensäußerungen eines bestimmten Krankheitserregers 
und des von ihm befallenen Körpers eine besondere Erscheinungs- 
weise annehmen. Das Wechselverhältnis zwischen Krankheits- 
erreger und dem befallenen Körper zu beleuchten, diese Aufgabe 
obliegt der Pathogeneseforschung und schon aus diesem Grunde 
lassen sich ihre Schlußfolgerungen wohl niemals an der Hand so ein- 
facher denklogischer Beziehungen darstellen, wie sie die Ursachen- 
forschung bei Infektionskrankheiten zu verwenden vermag. Während 
die Ursachenforschung bei Infektionskrankheiten nur das »ent- 
weder-oder« kennt, muß sich die Pathogeneseforschung leider in 
vielen, in den meisten Fällen mit dem »sowohl-als auch« begnügen. 
Dies liegt in der Natur der Dinge und ist, wie wir glauben, nicht nur 
eine Eigenart der Paralysepathogenese allein. Wir sehen ja die 
gleiche Erscheinung bei anderen Infektionskrankheiten auch und 
stellen fest, daß deren Pathogenesenlehre bis zum heutigen Tage 
keineswegs in irgendeiner Weise mehr gefördert und mit reicheren 
positiven Kenntnissen ausgestattet erscheint, als dies bei der Para- 
lyse der Fall ist. Es sei nur daran erinnert, daß in neuerer Zeit die 
Pathogenese der Lungentuberkulose Wandlungen erlebt hat, die 
doch recht weit in jenes Gebiet eingreifen, das bislang als gesicherter 
Erkenntnisbesitz gelten konnte. Wenn immer wieder in allen er- 
denklichen wissenschaftlichen Publikationen von den verwickelten 
Beziehungen gesprochen wird, die zwischen Umwelt und Organis- 
mus in ihren Lebensäußerungen herrschen, so gebraucht man mit 
dem erneuten Hinweis auf diese Tatsachen nicht etwa ein altes 
Schlagwort, das mangelnde Einsicht in das wirkliche Geschehen 
verdecken soll, sondern man stellt einen Sachverhalt fest, in dessen 
engem Raume sich leider die Sachen allzu gewaltig drängen. Da 
es sich bei pathogenetischen Beziehungen, wie bereits bemerkt, 
um Wechselwirkungen handelt, also um ein Abhängigkeitsverhält- 
nis zweier Erscheinungszeichen voneinder, das jederzeit umkehr- 
bar ist, so wird es verständlich, daß man bei Klärung solcher rever- 
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siblen Tatsachenreihen mit besonderer Eindringlichkeit an das 
Unzulängliche unserer Einsicht erinnert wird. 

Wenn davon die Rede war, daß es sich bei der Pathogenese- 
forschung nicht um eigentlich ätiologische Probleme handle, 
sondern um die Ermittlung von Bedingungen, unter deren Ein- 
fluß der Ablauf Ursache-Wirkung ein besonderes Gepräge und 
mancherlei Abwandlungen seiner allzu einfach gedachten Bezie- 
hungen erhalten kann, so möchten wir gleich im voraus einem MiB- 
verständnis begegnen, das ziemlich naheliegend ist. Es könnte der 
Verdacht erweckt werden, als beabsichtigen wir eine Wiederein- 
führung konditionalistischer Gedankengänge, wie sie seinerzeit 
Verworn entwickelte, wohl als Reaktion auf die allzu enge Anwendung 
der kausalen Betrachtungsweise in der Medizin. Wir sind indessen 
weit davon entfernt. Zuzugeben ist, daß pathogenetische Fragen, 
wie bereits gesagt, mit ätiologischen nicht auf eine Stufe zu stellen 
sind, obschon die Pathogenese naturgemäß sehr enge Beziehungen 
zur Ätiologie haben muß, ja bisweilen in ätiologische Zusammen- 
hänge direkt überleitet. Aber im wesentlichen ist es doch so, daß 
einzelne, nach Größe und Wirkungsbereich sehr variable pathogene- 
tische Faktoren die einfachsten geradlinigen ätiologischen Zusammen- 
hänge in mannigfacher Weise näher färben und abwandeln. Die 
Pathogenese ist also gleichsam die Determinante der Ätiologie. 
Trotz allem sei nochmals hervorgehoben: eine Infektionskrankheit 
hat nur eine Ursache; dies ist ihr Erreger. Dagegen bedarf es, 
damit ein bestimmtes Krankheitsbild zustande kommt, des Ein- 
flusses gewisser pathogenetischer Bedingungen, wenn man will, 
gewisser Faktoren, deren Stellung im Krankheitsgeschehen und zum 
zentralen Vorgang der Infektion nicht festbestimmt ist, sondern 
außerordentlichen Schwankungen unterworfen ist. 

Betrachten wir an einem konkreten Beispiel, der Tuberkulose, die Sach- 
lage näher. Die Ursachen der Tuberkulose ist die Infektion mit Tuberkel- 
bazillen. Obwohl, wie die Cutanproben zeigen, nach dem ı. Lebensjahr so gut 
wie jeder Mensch mit den Tuberkelbazillen Bekanntschaft gemacht hat, also 
einer Infektion ausgesetzt war, kommt es doch nur bei einem kleineren Teil 
aller Angesteckten zu einer Weiterbildung des Prozesses, zu einer praktisch 
belangreichen Tuberkulose. Während in einem Falle auf dem Weg über das 
Lymphsystem des Körpers sich schon in jungen Jahren ein umfangreicher tuber- 
kulöser Prozess der Lungen entwickelt, tritt in anderen Fällen eine Verschleppung 
der Keime und eine Aussaat auf dem Blutwege ein, wieder bei anderen Kranken 
bilden sich Hauttuberkulide, Knochen- und Nervenaffektionen tuberkulösen 
Charakters. Diese Verschiedenartigkeit der biologischen Fortentwicklung der 
Tuberkelbazillen im Körper hat nur ganz lockere Beziehungen zu den eigent- 
lichen ätiologischen Fragen der Tuberkulose, sie ist vielmehr von einer Reihe 
in ihrer Gesamtheit schwer übersehbarer Momente abhängig, wie wir sie in 
Rasseeigentümlichkeit, Körperbau, Alter, Lebensweise, Ernährung, inter- 
kurrenten Infektionen, mechanischen Einflüssen und anderem alle kennen. 
Wie soll man sich nun die Pathogenese der Tuberkulose denken? Im habitus 
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phthisicus gelegen? Wir wissen zwar, daß schmächtig und grazil gebaute 
Menschen eine gewisse Disposition zur Tuberkulose zeigen, wir sehen aber auch, 
daß ihr Gift wahre Hünengestalten dahinrafit. Der habitus phthisicus stellt 
also keine conditio sine qua non für die Pathogenese der Tuberkulose dar. Oder 
ist es das Alter des Kranken ? Auch dies scheint es nicht ausschließlich zu sein, 
was den Verlauf der Tuberkulose bestimmt. Wir sehen wohl in erster Linie 
jugendliche Personen von der Schwindsucht befallen, wir sehen aber anderseits 
auch wieder eine Reihe von Infizierten, die glücklich die Jugendjahre ohne 
nennenswerte Störungen des Allgemeinbefindens überstehen, im Alter aber 
bei verändertem Stoffwechsel und dem Nachlassen aller vitalen Funktionen 
der Infektion rasch und sicher erliegen. Oder sind es besondere, rein mecha- 
nische Momente, die zur Ausbreitung der Tuberkulose in bestimmter Richtung 
führen, die also letzten Endes die Pathogenese der Tuberkulose darstellen ? 
An einer solchen Annahme ist wohl richtig, daß vielleicht eine gewisse mangel- 
hafte Durchlüftung der oberen Lungenabschnitte die Ausbreitung der patho- 
logischen Veränderung nach dieser Richtung hin begünstigt, daß eine Kehl- 
kopftuberkulose mit Vorliebe metastatisch von den Lungenwegen her ent- 
steht, aber es ist das, was hier als engere Pathogenese der Tuberkulose imponiert, 
doch offensichtlich von sehr untergeordneter Bedeutung für den Einzelfall. 
Sonst müßte doch ein jeder Lungen-Phthisiker mit der Zeit kehlkopfkrank 
werden, jeder Jugendliche, dessen Blut einmal den Tuberkelbazillus verschleppt 
hat, an miliaren Aussaaten erkranken. Kurzum, es wäre letzten Endes von 
einigen ganz zufälligen, aber in ihren Folgen sehr belangreichen äußeren Um- 
ständen das Schicksal des Phthisikers bestimmt. Die Betrachtung der Wirk- 
lichkeit lehrt, daß von derartigen Verallgemeinerungen nicht die Rede sein 
kann. Wir sehen vielmehr, daß solche rein mechanische Faktoren in der Phthi- 
seogenese ihrerseits wieder in weitgehendem Maße von scheinbar fernliegenden 
Umständen abhängig sind, etwa Ernährung, Lebensalter, Konstitution, daß 
die Auswirkung rein mechanischer Faktoren, am gesamten Krankheitsverlaufe 
der Phthisiker gemessen, im Grunde genommen gegenüber scheinbar weiter 
abstehenden und allgemeineren Einflüssen ohne viel Belang sein können. Diese 
Überlegungen stellen uns vor die nicht gleichgültige Frage: Sind wir berechtigt, 
überhaupt bei Infektionskrankheiten von einer Pathogenese im engeren 
bzw. im weiteren Sinne zu sprechen? Sind die pathogenetischen Faktoren 
eines besonderen Krankheitsgeschehens tatsächlich konstante Größen ? Stehen 
sie auch wirklich in Hinsicht auf den gesamten Krankheitsprozeß und seine 
Entwicklung immer an der gleichen Stelle? Wir möchten diese Frage ver- 
neinen. 

Unter der Pathogenese im engeren Sinne stellt man sich bei 
Infektionskrankheiten in der Regel mechanische Momente vor, die 
einem Krankheitsprozeß eine besondere Gestalt verleihen. Man 
denkt z. B. bei der engeren Pathogenese der Tuberkulose an die 
speziellen Ausbreitungswege der Erreger, deren Verfolgung das Zu- 
standekommen besonderer klinischer Erscheinungsformen der Seuche 
verständlich macht. Bei der Paralysepathogenese im engeren 
Sinne richtet man sein Augenmerk auf ähnliche Umstände: auf das 
Schicksal der Spirochaeten im Gehirn bzw. seiner Häute von einem 
bestimmten Zeitpunkt der Infektion ab, auf die Durchdringbarkeit 
der Blut-Liquorschranke oder auf den Ablauf der anatomischen Er- 
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scheinungen syphilitischer Infektionen am Nervensystem. Unter 
Paralysepathogenese im weiteren Sinne wird dagegen wieder gänz- 
lich anderes verstanden. Man meint damit etwa die konstitutionelle 
Wandelbarkeit des infizierten Organismus, die biologischen Ände- 
rungen, die der Erreger durch Wechsel des Nährbodens und unter 
dem Einflusse der Behandlung vollzieht, wohl auch ganz allgemeine 
und wenig faßbare Beziehungen, wie man sie sich im Seuchenalter, 
im Erscheinungscharakter einer Infektionskrankheit und ähnlichem 
gegeben denkt. Inwieweit jede der aufgezählten Möglichkeiten im 
Paralysegeschehen nun auch tatsächlich ernsthaft in Betracht zu 
ziehen ist, das bleibt bis auf weiteres ganz unerörtert. Viel wichtiger 
ist zunächst wohl die Frage, inwieweit die vielen begrifflichen 
und theoretischen Scheidungen, die man in der Paralysepathogenese 
vorgenommen hat, praktisch zu Recht bestehen. Ist es nicht doch 
so, daß sich zu guter letzt das eine ohne das andere nicht denken 
läßt und daß das meiste, was man bis jetzt an begrifflichen Tren- 
nungen in der Paralysepathogenese vornahm, am Ende auf der prak- 
tischen Seite wieder eine gewisse Vereinigung fordert? Wir sind 
dieser Meinung und möchten im folgenden für diese Auffassung einige 
Gründe beizubringen versuchen. 

Zuvörderst halten wir es von der praktischen Seite aus nicht 
für unbedenklich, von einer Pathogenese im engeren und weiteren 
Sinne zu sprechen. Denn damit könnte die Meinung aufkommen, 
als sei etwa der genaue Nachweis des Verbreitungs- und Vermehrungs- 
weges der Spirochaeten ein viel belangreicheres Ergebnis für das 
gesamte Paralyseproblem, als die Erforschung jener Umstände, 
die eigentlich erst den Mechanismus der Spirochaetenausbreitung 
und Vermehrung leiten. Ja, es wird die Lösung eines Fragekom- 
plexes vorgetäuscht, wo er einer definitiven Erledigung ferner als 
je gerückt ist und man glaubt in einem Bruchteil aller Hemmnisse 
die gesamte Schwierigkeit erfaßt zu haben. Es ergibt sich bei näherem 
Zusehen des weiteren, daß es im Schicksal aller Paralyse- bzw. Meta- 
luestheorien liegt, die sich in ihren Spekulationen einseitig auf engere 
oder weitere Pathogenesefaktoren beschränken, daß sie letzten 
Endes doch aus dem anderen Lager sich Hilfe zur Stütze eigener 
Anschauungen suchen müssen. Beschränkte man sich auf r- 
legungen aus jenen Fragekreisen, die ins Gebiet der Pathogenese 
im engeren Sinne gehören, dann war man zum Schluß genötigt, die 
Pathogenese im weiteren Sinne zur Stütze heranzuziehen. Und 
umgekehrt zeigte es sich, daß auch jene Autoren, die das Zustande- 
kommen der Metalues aus Erwägungen mehr allgemeiner Art (Pa- 
thogenese im weiteren Sinne) erklären wollten, doch zuletzt das 
allzu Unbestimmte und allzu allgemein Gehaltene ihrer Gedanken- 
gänge sich eingestehen mußten und danach trachteten, eine be- 
sondere Form für den Kernpunkt ihrer Überlegungen zu finden. 
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Wenn wir unter diesen Gesichtspunkten die heute existierenden 
Theorien von der Paralysepathogenese betrachten, so wird man un- 
schwer feststellen können, daß viele von ihnen schon deshalb 
keine Vergleichung untereinander zulassen, weil der Standpunkt, 
von dem sie die zu lösende Aufgabe betrachten, weitgehend dif- 
feriert. Das Niveau, von dem aus gesprochen wird, ist ein viel zu 
verschiedenes. Wenn z. B. das Zustandekommen der paralytischen 
Erkrankungen im wesentlichen aus der Durchgängigkeit der Blut- 
Liquorschranke für bestimmte chemische Stoffe erklärt wird oder 
aus dem Vorhandensein bestimmter Reaktionen des erkrankten 
Körpers, so stehen derlei Meinungen natürlich in einem ganz anderen 
Blickkreise, wie etwa jene, die den Verlauf der Syphilis oder auf 
vielgestaltige anderweitige Einflüsse legen, etwa den Konstitutionen 
schlechtweg. Wenn man also die einzelnen Theorien zur Pathogenese 
in ihrem Werte richtig gegeneinander abzuschätzen versucht, so wird 
man schon deshalb auf beträchtliche Schwierigkeiten stoßen, weil 
ein objektives Vergleichsmoment für ein solches Unterfangen nicht 
gegeben ist. Es mutet an, als wolle man beispielsweise den Aus- 
breitungsweg der Spirochaeten den infiltrativen Erscheinungen des 
anatomischen Prozesses der Paralyse vergleichend gegenüberstellen. 

Es existiert noch ein zweiter Grund, der eine sachgemäße Ab- 
schätzung der einzelnen Theorien zur Paralysepathogenese zu ver- 
eiteln scheint. Es ist dieser. Alle pathogenetischen Anschauungen 
über das Zustandekommen einer Infektionskrankheit werden weit- 
gehend von dem Umfange jener Kenntnisse bestimmt, die über 
den betreffenden Erreger und sein biologisches Verhalten innerhalb 
eines bestimmten Zeitabschnittes gebildet worden sind. Es muß 
also wohl oder übel mit dem Fortschritt unserer Kenntnisse eines 
Tages das meiste von dem, was frühere Jahrzehnte über das Zu- 
standekommen eines Krankheitsprozesses lehrten, nur noch histo- 
rischen Wert besitzen. Nun zeigt es sich zwar, daß fast alle pa- 
thogenetischen Grundprobleme von Infektionskrankheiten den 
Wechsel der Zeiten und die Wandlung der Anschauungen verhältnis- 
mäßig gut vertragen. Aber da es mit gewissen pathogenetischen 
Grundvorstellungen allein nicht getan ist und man schon mit Rück- 
sicht auf die praktische Anwendung seiner theoretischen Vorstellun- 
gen gezwungen ist, auch auf einzelnes und bestimmteres zurückzu- 
kommen, so wird wenigstens ein Stück aus jeder Pathogenesetheorie 
ein vergängliches Gebilde darstellen, und man unternimmt eine 
schwere und undankbare Aufgabe, wenn man versucht, Altes und 
Neues gerecht gegeneinander abzuschätzen. 

Das, was sich im Flusse wissenschaftlicher Anschauungen durch 
Jahrzehnte gleichmäßig als Schwierigkeit forterhält, das, was im 
Verlaufe spezieller Forschung wohl einmal vorübergehend an Pro- 
blemwert einzubüßen scheint oder sich unter der Fülle von Detail- 
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fragen vielleicht auch in wechselndem äußerem Gewande präsentiert, 
das sind nur immer die Probleme der allgemeinen Pathogenese, die 
Fragen des Zustandekommens chronischer Infektionskrankheiten 
überhaupt. Immer wieder sieht man ihre Rätsel, und das Betrüb- 
lichste daran scheint zu sein, daß ihrer Lösung so sehr die beschränkte 
Kraft des einzelnen und die Kürze des Einzeldaseins gegenübersteht. 
Fast möchte man an der Möglichkeit verzweifeln, daß dieses ganze 
unübersichtliche Gewirr jemals noch einer weitgehenden Erklärung 
fähig wäre, wenn nicht die Tatsache bestünde, daß man aller besseren 
Einsicht zum Trotz praktisch sich doch immer wieder an diese 
letzten ärztlichen Fragen heranwagt und in früheren Jahrzehnten 
herangewagt hat. Zudem fordern ja auch die pathogenetischen 
Einzelprobleme eine Einordnung in höhere Gesichtspunkte stets von 
neuem. Aber man wird sich bei einem solchen Unterfangen von 
vornherein darüber klar sein müssen, daß eine wirklich erschöpfende 
Klärung der Lage nicht so rasch in der Fähigkeit eines einzelnen liegt 
und daß in den Problemen der allgemeinen Pathogenese mehr wie 
sonstwo alles schon einmal dagewesen ist. Schon aus einem Grunde 
bedarf die These dieses oder jenes Autors, er stelle in einer Erörterung 
über pathogenetische Fragen neue, durchaus selbständige Gesichts- 
punkte auf, einer besonders zurückhaltenden Beurteilung. Allzu 
leicht wird auch übersehen, daß jede pathogenetische Einzeltatsache 
der Umrahmung und Einordnung in die Lehre vom Zustandekommen 
einer chronischen Infektion ganz zwangsläufig erfordert, daß es also 
keineswegs das Verdienst eines Einzelforschers ist, Probleme der 
allgemeinen Pathogenese bei der Entwicklung spezieller patho- 
genetischer Anschauungen gestreift zu haben. Man darf es wohl als 
persönliches Verdienst ansehen, wenn man seine speziellen Gesichts- 
punkte zur Pathogenese in die Probleme des allgemeinen Krank- 
heitsverlaufes hineinträgt, aber man ist nicht berechtigt, die Tat- 
sache, daß man auf diese Probleme des Gesamtkrankheitsverlaufes 
hingewiesen hat, vom Standpunkt der Priorität aus zu betrachten. 
Es wäre beschämend, wenn erst neuestens die Bedeutung der Wech- 
selwirkung zwischen Erreger und Organismus im Zustandekommen 
der Paralyse klar geworden wäre, wenn man erst neuerdings den 
Einfluß veränderten Nährbodens für die Biologie eines Krankheits- 
erregers und den Seuchenverlauf erkannt hätte oder wenn man erst 
in der Gegenwart den Einfluß menschlicher Abwehrmaßnahmen auf 
die Krankheitsentwicklung richtig gewürdigt hätte. Auch andere 
Jahrzehnte haben ihm Beachtung geschenkt. Damit soll nicht gesagt 
sein, daß das meiste von all dem, was heute in der Paralysepatho- 
genese als moderne Anschauung gilt, schon in früheren Jahren in 
gleicher Form und in gleichem logischem Zusammenhang gelehrt 
wurde. Aber es lag uns daran, zu erinnern, daß mancher moderne 
Gedanke über Paralysepathogenese eine stattliche Geschichte hat 
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und daß man mit Rücksicht auf das Vorliegen ähnlicher Probleme 
bei anderen chronischen Infektionskrankheiten der historischen Sach- 
lage mehr gerecht werden sollte. 


Wenn man zu den einzelnen Theorien vom Zustande der Para- 
lyse Stellung nehmen will, so wird man zweckmäßig von ihrem ge- 
schichtlichen Werdegang ausgehen. Als zu Beginn des letzten Jahr- 
hunderts von der französisch-englischen Forschergruppe Bayle, Cal- 
meil, Voisin und anderen das Krankheitsbild der Paralyse abgegrenzt 
wurde, erörterte man schon anfänglich den Zusammenhang dieses 
Leidens mit der Syphilis auf das lebhafteste. Maßgebend für diese 
Gedankengänge waren klinische Erfahrungen: es traten in näherem 
zeitlichem Zusammenhang mit der Paralyse gewisse Krankheits- 
erscheinungen auf, deren syphilitische Natur schon damals als sicher 
feststehend angesehen wurde. Des weiteren waren es anamnestische 
Feststellungen. Dabei zeigte sich nun zwar, daß in einem größeren 
Hundertsatze aller Erkrankungen an Paralyse eine frühere An- 
steckung mit Syphilis erweislich war, jedoch galt das bei weitem 
nicht in allen Fällen. Bei der Ungenauigkeit der damaligen statisti- 
schen Erhebungen war sogar der Prozentsatz der tatsächlich er- 
mittelten syphilitischen Infektionen beim Paralytiker für heutige 
Begriffe überraschend klein. Man legte sich diese Feststellung so 
zurecht, daß man die Syphilis nur als Teilursache der Paralyse ansah 
und neben den Schädigungen des syphilitischen Giftes auf den 
Körper noch eine große Anzahl ähnlicher Noxen zu kennen glaubte, 
die beim Zusammentreffen mit einer hypothetischen Hauptursache 
zum gleichen Endergebnis, der Paralyse, führen könnten. Die 
Hauptrolle spielten dabei solche Schädigungen, die sich eigentlich 
mehr oder minder ausgeprägt in jedem Lebensschicksal ermitteln 
lassen: Kopftraumen, Übermüdung, gelegentlicher AlkoholexzeB 
u.a.m. Die ganze Sachlage von damals wird so recht durch den 
Umstand beleuchtet, daß man von einem nicht geringen Teil der 
geistigen Störungen überhaupt annahm, er könne beim Zusammen- 
treffen besonderer Umstände in Paralyse ausgehen. An diese Zeit 
erinnert ja auch noch der Name Gehirnerweichung (progressive 
Paralyse der Irren), welcher historisch festgehalten hat, daß 
damals paralytische Hirnveränderungen bzw. Erweichungsprozesse 
im Gefolge der Lues cerebri von nicht-syphilitischen Malazien und 
Apoplexien nicht hinreichend abzugrenzen waren. Diese klinische 
und begriffliche Scheidung verschiedener Krankheitsprozesse er- 
folgte langsam, unter dem Einfluß klinischer Erfahrungen, die stets 
von neuem die Beziehungen der Paralyse zur Syphilis zahlenmäßig 
darzutun vermochten. Man sprach in jener Phase wissenschaftlicher 
Forschung bereits von 60%, anamnestisch sichergestellten syphiliti- 
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schen Infektionen bei Paralysen. Die Restgruppe von 40% blieb 
ätiologisch ungeklärt. Noch Ende des ro, Jahrhunderts erklärte 
v. Krafft-Ebing, man müsse zugestehen, daß es neben der Syphilis 
als Ursache der Paralyse noch andere Momente geben könne, die zu 
dem gleichen klinischen Effekt zu führen imstande seien. An dieser 
Anschauung änderte die Entdeckung des Syphiliserregers zunächst 
nur beschränkt etwas. Man glaubte Grund zur Annahme zu haben, 
daß der Paralytiker in seinem Körper keine lebenden Spirochaeten 
mehr beherberge und daß er auch nicht mehr ansteckungsfähig sei. 
Dann erwies sich die Paralyse gegen die übliche antisyphilitische 
Therapie durchaus refraktär. Zuletzt führte man die recht viel- 
deutige Beobachtung Kraft-Ebings an, daß der Paralytiker gegen 
Syphilis so etwas wie eine Immunität besitze. Diesen letzteren 
Schluß zog man aus den bekannten Versuchen dieses Autors, in denen 
eine Übertragung von spirochaetenhaltigem Impfmaterial weder zu 
den üblichen syphilitischen Schankerbildungen, noch zu sonstigen 
syphilitischen Manifestationen führte. So sah man denn in der 
Paralyse keine eigentliche syphilitische Erkrankung mehr, sondern 
so eine Art von Nach-Syphilis, von Metasyphilis, eine Art von Folge- 
krankheit der Syphilis. Die Lehre von der metaluetischen Natur 
der Paralyse, die auf Fournier, Erb, Möbius, v. Strümpell u. a. zurück- 
geht, hielt einerseits daran fest, daß es zwar eine Paralyse ohne 
voraufgegangene Ansteckung mit Syphilis nicht gebe, anderseits 
wollte man ausdrücken, daß kein virulenter syphilitischer Prozeß 
mehr vorliege, höchstens noch ein chronisch-toxischer Folgezustand 
nach Vernichtung des eigentlichen Krankheitserregers. v. Strümpell 
erinnerte in diesem Zusammenhange an das Krankheitsbild der 
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es lediglich zu Allgemein- und Lokalreaktionen auf den eingedrunge- 
nen floriden Erreger. Dagegen würden in der zweiten Phase des 
Leidens, in der sich postdiphtherische Lähmungen zeigen, virulente 
Löftlerbazillen im Körper nicht mehr beherbergt. Man müsse sich 
also diese postdiphtherischen Lähmungen lediglich als durch spätere 
Giftwirkungen entstanden denken. So etwa waren auch die Vor- 
stellungen, welche die Verfechter der Metaluelsehre vom Zustande- 
kommen der Paralyse hatten. 

Jm übrigen sind die Anschauungen, die man heute als sogenannte Meta- 
lueslehre zusammenfaßt, keineswegs einheitlich gewesen. Mit zunehmendem 
zeitlichen Bestand haben sie mannigfache Wandlungen durchgemacht, unter 
Angleichung an die Lehre von der syphilitischen Bedingtheit der Paralyse. 
Es ist daher fraglich, ob so manche Teile der Metalueslehre wirklich jene 
Schroffheit der Ablehnung verdienen, die sie heute bedingungslos und allent- 
halben finden. Gewiß war die Metalueslehre in ihrer ursprünglichen Fassung 
von jenem Augenblick an nicht mehr haltbar, als der Nachweis lebender Spiro- 
chaeten im Paralytikerhirn geglückt war. Auf der anderen Seite ist feststehend, 
daß in der Lehre von der therapeutischen Unangreifbarkeit der Paralyse sich 
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auch nach gelungenem Spirochaetennachweis ein Teil der Metalueslehre im- 
plizite forterhielt. Wenn nicht alles trügt, scheinen gewisse Bruchstücke der 
Metalueslehre auch in die jüngste Zeit hinein bewahrt worden zu sein, wenn 
auch unter Berücksichtigungen der wichtigsten pathogenetischen und para- 
sitologischen Tatsachen über dieses Leiden. Noch heute betrachtet man die 
Paralyse gerne als Krankheitsbild sui generis und stellt es außerhalb des durch- 
schnittlichen Syphilisverlaufes.. Damit gesteht man freilich in erster Linie ein, 
daß unsere derzeitige Kenntnis vom biologischen Verhalten des Syphiliserregers 
bei weitem nicht ausreicht, um das ganze wechselvolle Bild des Luesverlaufes 
verständlich zu machen, in zweiter Linie gibt man aber auch zu, daß die Para- 
lyse eine atypische Variante des Syphilisabschlusses ist, die erst langsam durch 
die Ergebnisse der Liquor- und Spirochaetenforschung Zusammenhang mit 
der übrigen Syphilispathogenese gewinnt. 

Eine gewisse Fortentwicklung der Metalueslehre bildete die An- 
schauung Kraepelins. Kraepelin vertrat im Jahre ıgıı (Lehrbuch, 
8. Aufl.) den Standpunkt, es werde bei der Paralyse im Gefolge der 
vorangehenden syphilitischen Infektion ein Gift gebildet, das nicht 
nur das Nervensystem, sondern auch eine Reihe lebenswichtiger 
Organe, wie Leber, Gefäße, Herz, Nieren, Knochen usw. auf das 
schwerste in Mitleidenschaft ziehe. »Wie es scheint,« so schreibt 
Kraebelin, »gelangt das paralytische Gift, ähnlich dem urämischen 
und diabetischen, nicht dauernd oder doch nicht immer in größeren 
Mengen in die Blutbahn. Vielmehr dürfte zeitweise ein Stillstand in 
seiner Erzeugung eintreten, während zu anderen Zeiten reichlichere 
Mengen dem Organismus zugeführt werden. So wenigstens würden 
sich am einfachsten die Nachlasse und Besserungen der Kranklıeit 
einerseits, die Anfälle und Verschlimmerungen anderseits erklären. 
Daß sowohl Nachlässe wie Steigerungen der Krankheitserscheinungen 
durch äußere Verhältnisse einigermaßen beeinflußt werden, darf uns 
dabei nicht wundernehmen. Gerade wenn der allgemeine Haushalt 
des Körpers durch die Kranklıeit wesentlich gestört ist, wird es leicht 
verständlich, daß günstige hygienische Verhältnisse, Ruhe, geregel- 
tes Leben, sorgfältige Ernährung einen Ausgleich der Störung er- 
leichtern, Überanstrengungen, Gemütsbewegungen ihn erschweren 
müssen. Dazu kommt, daß natürlich auch die Widerstandsfähigkeit 
des Nervengewebes gegen die andringende Schädlichkeit in beiden 
Fällen eine sehr verschiedene sein muß.« An anderer Stelle heißt 
es: »Die hier angeführte Auffassung der Paralyse bringt die Krank- 
heit, wie man ohne weiteres übersieht, in eine gewisse Verwandt- 
schaft mit dem Myxödem und weiterhin mit Diabetes, Osteomalacie, 
Akromegalie. Als Quelle des den ganzen Körper in Mitleidenschaft 
ziehenden eigenartigen Giftes kann man Wandlungen im Verhalten 
der syphilitischen Krankheitserreger ansehen, die zur Erzeugung 
wesentlich neuartiger Stoffe führen. Näher jedoch erscheint mir zur- 
zeit, solange wir nichts Näheres über die Lebensvorgänge der Spiro- 
chaeten wissen, die Annahme, daß wir es bei der Paralyse mit einer 
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Stoffwechselerkrankung zu tun haben, die zwar durch die Syphilis 
innerhalb längerer Zeiträume auf irgendeine Weise entsteht, aber ihr 
nicht mehr unmittelbar zugehört. Nehmen wir ferner an, daß diese 
dann ihrerseits jenes Gift erzeugt, in dem wir die letzten Ursachen 
der paralytischen Veränderung zu suchen haben, so würde diese Auf- 
fassung, so viel ich sehe, allen besprochenen Schwierigkeiten der 
Erklärung heute am besten gerecht werden. Freilich können wir uns 
über das Wesen des Bindegliedes zwischen Lues und Paralyse heute 
noch keine bestimmteren Vorstellungen machen. 

Diese Theorie Kraepelins von der Paralysepathogenese steht, 
wie ersichtlich, dem Metaluesbegriff älterer Anschauungen ziemlich 
nahe, und zwar insofern, als das Hinzutreten bestimmter Giftwirkun- 
gen zur eigentlichen Spirochaetenwirkung gefordert wird, damit ein 
paralytisches Krankheitsbild zustandekommen könne. Es besteht 
aber deshalb bereits eine Differenz mit der Metalueslehre, weil 
Kraepelin das toxische Agens im paralytischen Krankheitsbilde sich 
aus Stoffwechselprodukten des syphilitisch durchseuchten Körpers 
hervorgegangen denkt, weniger aus dem Krankheitserreger selbst, 
wie dies von den Verfechtern der Metalueslehre zunächst angenom- 
men wurde. Jn späteren Jahren hat Kraepelin diese Auffassung auf- 
gegeben, da er einsehen mußte, daß die Stoffwechselschädigung bei 
der Paralyse Folge der paralytischen Erkrankung, nicht aber eine 
Entstehungsbedingung dieses Leidens sei, und er neigte der An- 
schauung zu, daß gewisse Eigentümlichkeiten der Abwehreinrich- 
tungen, die Besonderheiten des Syphilisverlaufes bei den einzelnen 
Individuen, bei ganzen Völkern und ähnliches die wesentlichen 
pathogenetischen Momente der Paralyse darstellten. Auf alle Fälle 
scheint Kraepelin mehr der Auffassung zugeneigt zu haben, daß 
die letzten determinierenden Faktoren für das Zustandekommen der 
Paralyse in den Besonderheiten der Wechselwirkung zwischen Er- 
reger und Organismus zu suchen seien, weniger in einzelnen, mehr 
zufälligen oder mechanischen Umständen. 

In neuerer Zeit hat Hauptmann an einige Punkte der alten 
Kraepelinschen Lehre von der Paralyseentstehung angeknüpft, 
selbstredend unter weitgehender Berücksichtigung aller neugewonne- 
ner ätiologischer Erfahrungen. In zwei Punkten geht Hauptmann, 
wir wir meiner, mit der früheren Kraepelinschen Lehre und Auffassung 
parallel. In der Lehre von der toxischen Bedingtheit vieler para- 
lytischer Störungen und ferner in der Anschauung, daß gewisse akute 
Verschlimmerungen des paralytischen Prozesses, wie etwa die para- 
lytischen Anfälle, als Ausdruck toxischer Schädigungen des Organis- 
mus angesehen werden müssen. Es ist aber zu betonen, daß Haupt- 
mann diese Gifte sich ganz anders entstanden denkt, als etwa Kraepe- 
lin, und daß dabei die lokale Wirkung der Spirochaeten im Gehirn 
keineswegs unterschätzt wird. Es ist nicht so ganz leicht, die Auf- 
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fassung Hauptmanns von der Paralyseentstehung kurz wiederzu- 
geben, da sie in neuerer Zeit in wesentlichen Punkten eine Änderung 
erfahren hat. Hauptmann strebt auch neuerdings mancherlei Be- 
rührung mit der Auffassung anderer Autoren an, was, wenn wir recht 
urteilen, sich ursprünglich nicht in gleichem Maße verdeutlicht hat. 
Wir stellen dies nicht in polemischer Absicht fest, sondern in der 
Überzeugung, daß mit diesem Versuch eines Ausbaues spezieller. 
pathogenetischer Betrachtungen die Voraussetzung für eine Eini- 
gung in grundsätzlichen Fragen wesentlich nähergerückt erscheint. 
Wir halten es auch für keinen Zufall, daß Hauptmann über besondere 
pathogenetische Probleme den Weg zu wesentlichen allgemeineren 
Gesichtspunkten genommen hat. Denn wir selbst sind der Ansicht, 
daß in der Frage des Zustandekommens der Paralyse gerade auf diese 
allgemeineren Gesichtspunkte der Hauptnachdruck zu legen ist. 
Hauptmann geht bei seiner Überlegung von der Tatsache aus, daß 
bei der Paralyse wie bei der Tabes bestimmte klinische und ana- 
tomische Tatsachen vorhanden sind, die mit der Annahme einer 
rein lokalen Spirochaetenwirkung nicht in Einklang gebracht werden 
können. Dies trifft z.B. für die reflektorische Pupillenstarre der 
Paralytiker zu. Da nach Bumke die Schädigung im Bereich jener 
reflexübertragenden Fasern zu suchen ist, die zwischen Mittelhirn 
und Okulomotoriuskern gelegen sind, ist aus naheliegenden Gründen 
eine so regelmäßige und unmittelbare Spirochaetenwirkung auf 
diesem engen Hirngebiete nicht gut denkbar. Ebensowenig läßt sich 
unter Zugrundelegung einer lokalen Spirochaetenwirkung an der 
Redlich-Obersteinerschen Stelle erklären, warum bei der Tabes regel- 
mäßig eine Degeneration der Hinterstränge gefunden wird. Und 
zuletzt sprechen auch gewisse, hier nicht näher zu erörternde Mo- 
mente für die Annahme, daß die Opticusatrophie der Tabiker und 
Paralytiker in der Regel nicht durch örtliche Spirochaetenherde zu- 
standekommt. Auf ähnliche Schwierigkeiten weist Hauptmann bei 
der Lues cerebri hin. Zu den Krankheitsbildern der Lues cerebri, 
die nicht bloß auf lokale Spirochaetenwirkung bezogen werden 
können, rechnet Hauptmann die Plautschen Halluzinosen der Hirn- 
luetiker, ferner die paranoischen Zustände der Lues cerebri und die 
sogen. Tabespsychosen. Bei der Tabes seien, so folgert Hauptmann, 
psychotische Störungen nicht erklärbar, wenn man ihnen nur lokale 
Spirochaetenschädigungen zugrundelegen wolle. Es müsse vielmehr 
außerdem eine toxische Fernwirkung der Erreger auf das Gehirn an- 
genommen werden. Um nun den Wirkungsmechanismus der Toxine 
im paralytischen Organismus zu verstehen, hält es Hauptmann für 
erforderlich, die Abwehrmaßnahmen des syphilitisch infizierten Kör- 
pers näher zu betrachten. Immer falle es auf, daß sich in der Vor- 
geschichte der paralytischen Erkrankungen so wenig von ausge- 
prägten Haut-, Schleimhaut- und Knochenerscheinungen ermitteln 
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lasse. Es scheine also ein gewisses Wechselverhältnis vorzuliegen: 
dort, wo ausgedehnte syphilitische Hauteruptionen zur Beobachtung 
kommen, erscheint dem Kranken eine gewisse Gewähr dafür gegeben 
zu sein, daß er vor paralytischen oder tabischen Erkrankungen 
geschützt sei. Und umgekehrt habe es den Anschein, daß die 
erscheinungsarme Syphilis bevorzugt metaluetische Erkrankungen 
im Gefolge habe. Aus derlei Beobachtungen glaubt Hauptmann 
folgern zu können, daß der von sekundär- bzw. tertiärsyphili- 
tischen Erscheinungen reichlich befallene Kranke über starke kör- 
perliche Abwehrmaßnahmen verfüge, daß er also befähigt sei, auf 
die Schädigung der Erreger mit starken Abwehrmaßnahmen zu 
antworten. Der Organismus des Paralytikers dagegen sei als abwehr- 
schwach zu bezeichnen, sei nur zu geringen und unzureichenden Ver- 
teidigungsmaßnahmen gegen das Virus geeignet. Während bei voll- 
entwickelten abwehrstarken Immunkräften der Sekundärsyphi- 
litiker die Spirochaeten auf dem üblichen Wege der Phagozytose 
bezwinge, vermöge der abwehrschwache Körper des Metaluikers, 
voran des Paralytikers, diese Art einer normalen biologischen Re- 
aktion nicht mehr aufzubringen oder doch in einer durchaus unzu- 
reichenden Form. Darum würden beim Anwärter auf eine paralyti- 
sche Erkrankung so häufig ausgedehnte Hauteruptionen vermißt; 
denn diese sollen eben nach Hauptmann der Ausdruck phagozytärer 
Abwehrmaßnahmen des Körpers sein. Dagegen beseitige der immun- 
schwache Körper die Erreger nicht durch Phagozyten, sondern extra- 
zellulär, wie dies beim Abbau des parenteral einverleibten Eiweißes 
der Fall ist. Nun droht dem Kranken aber eine weitere Gefahr: bei 
dieser Art von extrazellulärer fermentativer Zerstörung der Spiro- 
chaeten sollen pathologische, hochtoxische Substanzen (Anaphyla- 
toxine) frei werden, denen schon an sich eine gewisse Affinität zum 
Nervensystem zukommt, die aber auch indirekt durch ubiquitäre 
Schädigung der Endothelien der Blutgefäßwand ein Undichtwerden 
der Gefäßrohre veranlassen. Die Folge soll sein, daß die Anaphyla- 
toxine durch die undichte Blutgefäßwand in den Liquor übertreten 
und freien Weg in das Nervensystem finden, da ja die sonst als Schutz 
davorliegende Blut-Liquorschranke durchbrochen ist. 

Wir müssen es uns versagen, an dieser Stelle noch auf Einzel- 
heiten der Hauptmannschen Metaluestheorie einzugehen. Es sei aber 
noch hervorgehoben, daß Hauptmann neuerdings die Möglichkeit 
offen läßt, es handle sich bei den von ihm vermuteten, in den Liquor 
übertretenden pathologischen Substanzen nicht eigentlich um Toxine 
im immunbiologischen Sinne, es bestehe vielmehr die Möglichkeit, 
daß die Überschwemmung des Liquor bezw. Gehirns mit normalen 
Serumbestandteilen oder Stoffwechselprodukten zu dem gleichen 
Endergebnis, einer Schädigung des Hirnparenchyms, führen könnte. 

Wie steht es nun mit der Richtigkeit der Haudtmannschen Meta- 
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luestheorie? Hier hat vor nicht allzulanger Zeit bereits Jahnel in 
einer Darstellung der Metalues-Pathogenese die folgenden Ein- 
wendungen gemacht. Sie gipfeln im wesentlichen in der Feststellung, 
daß die von Hauptmann angenommene erhöhte Durchlässigkeit der 
Blut-Liquorschranke nicht etwa den Entstehungsbedingungen des 
paralytischen Prozesses zuzurechnen sei, sondern viel wahrschein- 
licher eine Begleiterscheinung des Entzündungsvorganges darstelle !). 
Des weiteren bezeichnet es Jahnels als unzulässig, wenn man die 
Fähigkeit zur Abwehr den Phagozyten als das regelmäßige Abwehr- 
phänomen der Syphilis hinstelle, und endlich lasse sich praktisch 
nur wenig darüber aussagen, welche Wirkung der von Hauptmann 
supponierte extracelluläre Spirochaetenzerfall im Organismus, vor 
allen Dingen im Zentralnervensystem, haben werde. 

Bei alledem sind wir der Ansicht, daß die Hauptmannsche Lehre 
von der Paralyseentstehung eine Reihe einleuchtender und gewiß 
auch richtiger Gedankengänge enthält. Wir selbst erblicken ein 
wesentliches Verdienst Haupimanns namentlich darin, daß er von 
klinischer Seite her mit Nachdruck auf die Bedeutung der toxischen 
Mechanismen innerhalb der Entstehungsgeschichte eines metalueti- 
schen Prozesses hingewiesen hat. Es läßt sich heute, so meinen wir, 
ohne die Annahme toxisch entstandener degenerativer Vorgänge im 
Nervensystem von Paralysen dem Verständnis der paralytischen 
Symptome wohl kaum gerecht werden. Wie man sich freilich die 
Wirkung des toxischen Prozesses im einzelnen und bei jedem klini- 
schen Sonderfall denken mag, das ist eine Frage für sich und liegt 
wohl einer Lösung noch fern. Tatsache bleibt, daß wir bei unseren 
klinischen Vorstellungen von der Symptombildung der Paralyse doch 
ungewollt in weitgehendem Maße von derartigen Hilfsvorstellungen 
Gebrauch machen müssen, ob sie nun in jedem Punkte durch das 
Experiment hinreichend gestützt sind oder nicht. Es liegt eigentlich 
kein Anlaß vor, die Tatsache der Anwesenheit von Erregern im Hirn 
Paralytischer so grob materiell zu betrachten und dieser Wirkungsart 
eine allzu hohe Wertung angedeihen zu lassen. Hier ist der Punkt, 
wo sich die Spirochaetenwirkung ohne die Annahme toxischer Fern- 
schädigung einfach nicht begreifen läßt. Wie weitgehend aber doch 
die Unabhängigkeit des klinischen Paralysebildes vom Spirochaeten- 
befunde sein kann, zeigen am besten die Erfahrungen mit der In- 
fektionsbehandlung der Paralyse. Hier lassen sich, wie Forster gezeigt 
hat, auch bei erfolgreicher Remission noch lebende Spirochaeten im 
Paralytikergehirn durch Punktion gewinnen. Eine andere Frage ist, 
wie weit schon heute jenen Schlußfolgerungen Hauptmanns beizu- 
stimmen ist, die den näheren Mechanismus der luetischen bezw.. 


1) Diese Anschauung Jahnels ist auch uns sehr wahrscheinlich, zumal 
ja die Exsudation bzw. die erhöhte Durchlässigkeit der Gefäße seit Cohnheim 
und Virchow zu den Kardinalsymptomen der Entzündung gehört. 
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metaluetischen Giftwirkung betreffen. Was die Anaphylatoxine an- 
langt, so wird die Existenz derartiger Substanzen in neuerer Zeit 
von verschiedenen Seiten bestritten ). Selbst wenn man aber fürs 
erste von einer näheren biologischen Bestimmung der fraglichen 
toxisch wirkenden Verbindungen absieht und an Stelle der Anaphyla- 
toxine gewisse Störungen der kolloidalen Beschaffenheit des Blutes 
für das Zustandekommen entzündlicher oder degenerativer Prozesse 
bei der Metalues verantwortlich macht, so ergibt sich bald eine neue 
Schwierigkeit. Man muß sich dann fragen, warum weder Para- 
lytikerblut noch Paralytikerliguor im Tierexperiment jene Toxizität 
am Nervensystem zu entfalten vermögen, wenn die Haupimannschen 
Schlußfolgerungen zutreffend wären. Es existieren nun auch gewisse 
klinische Tatsachen, die unseres Erachtens nach mit bestimmten 
Teilen der Theorie Hauptmanns nicht recht in Einklang zu bringen 
sind. Es seien hier nur zwei Einwände angeführt. Hauptmann hat 
die Anschauung ausgesprochen, die paralytischen Anfälle seien im 
wesentlichen als Zeichen toxischer Einwirkung auf das Nervensystem 
aufzufassen. Als schädigenden Faktor sieht er dabei die bereits er- 
wähnten giftigen Substanzen an, die bei der Paralyse die erhöht 
durchlässige Blut-Liquorschranke überschreiten. Sie werden auch 
für die Auslösung paralytischer Anfälle verantwortlich gemacht. 
Nun ist aber, soviel man heute überhaupt über diesen Gegenstand 
sagen kann, die Entstehungsgeschichte der paralytischen Anfalls- 
attacken eine offenkundig sehr verwickelte und wie es scheint, keine 
einheitliche. Jahnel hat für einen großen Teil der paralytischen An- 
fälle überzeugend dargetan, daß sie mit der Biologie der Spirochaeten 
und ihrer Ausbreitung im Gehirn mit Zerfall und Neuaussaat von 
Erregern in Zusammenhang stehen. Unter diesem Gesichtspunkt 
wären die Anschauungen Hauptmanns vom Zustandekommen der 
paralytischen Anfälle ja wohl verständlich. Denn man könnte aus 
dem periodischen Spirochaetenzerfall auf eine nachfolgende Aus- 
schwemmung von Toxinen schließen, wodurch ein zum Ablauf des 
Anfalles hinreichender Reiz gesetzt würde. Nun sind wir aber der 
Meinung, daß neben dieser ersten Genese paralytischer Anfälle noch 
eine zweite vorkommt, die in vaskulären Prozessen und zirkulatori- 
schen Störungen zu suchen sein dürfte. Hierfür spricht teils der Ob- 
duktionsbefund, der dann und wann Folgen von Gefäßschädigung 
aufzudecken vermag, teils auch das Vorkommen von plötzlich auf- 
tretenden Dauerschädigungen nach paralytischen Anfällen. Es sei 
nur an die aphasischen Prozesse, an die Monoplegien und Hemi- 
paresen nach paralytischen Anfällen erinnert. Wie soll man sich das 
Zustandekommen dieser Anfallskategorie nach den Auffassungen 


3) Siehe z.B. Meyer-Gottlieb, Lehrbuch der Pharmakologie, 5. Aufl., 
1921, S. 647 oder I. R. Pfeifjer im Handbuch der experimentellen Therapie. 
Herausgegeben von Wolff-Eisner, München 1926, S. 38—39. 
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Hauptmanns erklären? Wir meinen, daß unter Zugrundelegung der 
toxischen Bedingtheit höchstens die Entstehung der epileptifor- 
men Gruppe paralytischer Anfälle einem Verständnis nähergerückt 
wird, weniger dagegen die der apoplektischen Insulte. Noch ein 
zweites klinisches Bedenken ist gegen die von Hauptmann aufgestellte 
Metaluestheorie zu erheben. Hauptmann sieht in den von Gerstmann 
erstmals beschriebenen paranoid-halluzinatorischen Endzuständen 
der Paralyse nach Infektionsbehandlung eine Bestätigung seiner 
Auffassungen. Er meint, daß durch den massenhaften Untergang 
von Spirochaeten bei den paranoiden Halluzinanten eine Über- 
schwemmung des Körpers mit Toxinen erfolge, und dadurch komme 
es zu jenen atypischen klinischen Zustandsbildern. Nun ist aber 
unter diesem Gesichtspunkte nicht einzusehen, warum dann die 
paranoid-halluzinatorischen Endzustände nicht häufiger zur Beob- 
achtung gelangen. Sie müßten ferner bei jenen klinischen Paralyse- 
formen auftreten, bei denen ein besonders rascher oder besonders 
intensiver Spirochaetenzerfall erfolgt, und das wären doch wohl jene 
Fälle, die später relativ günstige Heilungsaussichten bieten. Ganz 
besonders fällt ins Gewicht, daß sich der paranoid-halluzinatorische 
Zustand zu einer andern Zeit auszubilden pflegt, als es jene Krank- 
heitsphase darstellt, in der mit einem Untergang der Erreger zu 
rechnen ist. Während man nämlich einen gesteigerten Spirochaeten- 
zerfall mit ziemlichem Recht doch wohl in die Fieberperiode der 
Infektionsbehandlung verlegen darf, setzt der paranoid-halluzina- 
torische Zustand zumeist viel später ein. Sein zeitlicher Abstand 
von der Fieberperiode ist es gerade, was ihn von den dilirant-halluzina- 
torischen Zustandsbildern der akuten Krankheitsphase der floriden 
Malariawirkung unterscheidet. Es ist wohl möglich, daß sich eine 
paranoide Halluzinose nach Infektionstherapie gelegentlich aus der 
Fieberperiode heraus entwickelt, auch wir haben das gesehen. Die 
Regel ist es nicht. Bei weitem die Mehrzahl unserer chronischen 
Malaria-Halluzinosen erreichte vielmehr diesen Zustand erst in der 
Rekonvaleszenz, manche erst Monate nach der Impfung. Zuletzt 
spricht gegen eine toxische Genese der paranoiden Halluzinosen nach 
Infektionstherapie die Beobachtung, daß es sich um sehr chronische, 
nicht korrigierbare Zustände handelt. Man müßte also unter Zu- 
grundelegung der Hauptmannschen Ansichten eine toxische Dauer- 
wirkung annehmen. Gegen eine solche spricht aber ganz und gar das 
Fehlen von Bewußtseinstrübungen, außerdem die Beobachtung, daß 
paranoide Halluzinanten körperlich bezw. vegetativ ganz leidlich 
remittieren können. Das Zustandekommen dieser Remission bei 
gleichzeitiger schwerer toxischer Schädigung des Gehirns wäre dann 
nicht recht verständlich zl. 


») Wir haben an anderer Stelle (Psych.-neurol. Wschr. 1928) ausein- 
Zeitschrift für Psychiatrie. XCIV. 7 
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Es könnte nun nach unseren bisherigen Ausführungen den An- 
schein erwecken, als ständen wir den Erörterungen Hauptmanns 
zur Metalues-Theorie durchaus ablehnend gegenüber. Wäre dem so, 
dann hätte man uns indessen gänzlich mißverstanden. Wir haben 
bereits oben auseinandergesetzt, daß Hauptmann in seiner Theorie 
gewisse Berührungspunkte zu anderen Anschauungen sucht und daß 
er von vornherein betont, er erörtere nicht das Gesamtproblem der 
Paralysepathogenese. Namentlich in seiner zweiten Arbeit zu dem 
Thema der Paralyseentstehung tritt hervor, daß seine Lehre von der 
Schwäche des paralytischen Organismus Verbindung gewinnt zu ge- 
wissen konstitutionellen Gesichtspunkten, zur Lehre von der Lues 
nervosa, zur Frage der exogenen Bedingtheit der Paralyse, kurzum 
zu jener Reihe komplizierter, schwer isolierbarer Bedingungen, unter 
denen eine paralytische Erkrankung zustandezukommen scheint. 
Und auf diesen Teil der Haupimannschen Lehre möchten wir be- 
sonderen Nachdruck legen. Um verständlich zu machen, was wir 
meinen, führen wir einen Abschnitt aus der genannten Arbeit Haupt- 


andergesetzt, daß es schwerfällt, eine einheitliche Genese der paranoiden Hal- 
lutinosen nach Infektionsbehandlung anzunehmen. Gegen eine solche Folge- 
rung spricht die außerordentlich wechselnde klinische Färbung dieser Zu- 
stände, die Verschiedenartigkeit ihres Verlaufes und die Tatsache, daß sich 
eigentlich in jedem Einzelfalle ein besonderer klinischer Aufbau der Krank- 
heitserscheinungen ergibt. Wir möchten an dieser Stelle nur soviel sagen, daß 
sich eine Gruppe von chronischen Malariahalluzinationen schon in der Vor- 
geschichte irgendwie als geschädigt erwies. Namentlich war es der Alkohol- 
mißbrauch, der bei einigen dieser Zustände den Boden für die spätere Hal- 
luzinose vorbereitet zu haben scheint. Eine zweite Gruppe von Kranken 
stellen Fälle aus dem beginnenden Senium dar, bei einem lag ein hirnarterio- 
sklerotischer Prozeß vor. Zuletzt dürfte die Neigung zu derartigen psychischen 
Reaktionsformen auch anlagemäßig irgendwie festgelegt sein. Zwar glauben 
wir nicht, daß Malaria-Halluzinanten schon vor der Infektionstherapie hal- 
luziniert haben müssen, es ist aber vielleicht möglich, daß sich unter der durch 
die Malariatherapie gesetzten zweiten Hirnschädigung ganz von selbst in be- 
stimmten Fällen eine gewisse Schwäche psychischer Systeme zu erkennen 
gibt, eine Vermutung, die man ja auch bei anderen exogenen Noxen hegt. 
Besondere Beachtung verdienen in diesem Zusammenhang auch jene mani- 
schen Attacken, die nach Infektionsbehandlung der Paralytiker zur Beob- 
achtung kommen. Sie treten in der Rekonvaleszenz auf, erreichen bisweilen 
eine erstaunliche Schwere, sind aber prognostisch nach unserer Erfahrung 
durchaus günstig zu bewerten. Nachdem aber derartige manische Erregungen 
auch bei solchen Kranken auftreten, deren prämorbide Persönlichkeit eine 
hypomanische Anlage mit Sicherheit ausschließt und bei denen auch das 
klinische Paralysebild vor Infektionstherapie keineswegs expansiv oder manisch 
agitiert verlief, ist das manische Zustandsbild nach der Infektionstherapie 
aus Anlagemomenten heraus nicht erschöpfend erklärbar. Daß aber solche 
Zustände ein absolutes Analogon zu gewissen Formen paranoider Hai. 
luzinosen bilden, davon sind wir überzeugt. 
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manns an. Er sagt (Seite 335): »Erst die schwachen Abwehrreaktio- 
nen des infizierten Organismus (aus konstitutionellen Gründen oder 
wegen ungenügenden Reizes durch bestimmte Spirochaetenstämme) 
geben die Veranlassung zu einer besonderen Schädigung des Nerven- 
systems. Konstitution und besondere Spirochaetenart sind nun aber 
nicht etwa als 2 sich ausschließende Faktoren anzusehen. Sie hängen 
vielmehr auf das innigste miteinander zusammen. Denn es kann ein 
an sich normal virulenter Spirochaetenstamm infolge seiner Passage 
durch einen besonders immunkräftigen Ọrganismus so umgestaltet 
werden, daß er in seiner Virulenz abgeschwächt wird, wodurch z. B. 
unbemerkte Infektionen des Partners bei konjugaler Lues erklärt 
werden könnten. Und ein solcher wenig virulentgewordener 
Stamm bedarf dann, um eine Metalues zu zeitigen, nicht des Zu- 
sammentreffens mit einem konstitutionell immunschwachen Organis- 
mus, er wird vielmehr schon in einem selbst abwehrtüchtigen Körper 
nicht zu genügenden Abwehrmaßnahmen anregen können. So innig 
sind also die Beziehungen zwischen konstitutioneller Abwehrschwäche 
und Spirochaeteneigenart!« Es ist aus diesen Ausführungen ersicht- 
lich, daß die Annahme einer Abwehrschwäche bei den Paralyse- 
anwärtern für eine Erklärung des Zustandekommens einer paralyti- 
schen Erkrankung nicht hinreicht. Denn man stellt unwillkürlich 
die Frage, wodurch diese Abwehrschwäche des Organismus hervor- 
gerufen sei. Die Antwort darauf kann naturgemäß, wie auch Haupt- 
mann erkannt hat, nur eine zweifache sein: man macht für dieses 
besondere Verhalten der Abwehrkräfte im paralytischen Körper 
entweder die konstitutionelle Eigenart des Paralytikers oder die 
Besonderheit des luetischen Virus verantwortlich, richtiger gesagt, 
beide Momente bezw. das eigenartige Wechselspiel zwischen infi- 
ziertem Körper und der biologischen Verhaltungsweise des Erregers. 
An anderer Stelle gewinnt die Lehre Hauptmanns Berührung mit 
der noch zu erörternden Theorie von Wilmanns und Steiner. 
Hauptmann sagt nämlich: »Noch einen anderen Punkt habe ich 
früher erwähnt: Die Möglichkeit einer Virulenzumwandlung der 
Spirochaeten durch die Therapie. Ich führte aus, daß ungenügende 
Salvarsanbehandlung der sekundären Syphilis Verhältnisse schaffe, 
die zur Metalues disponieren, indem nämlich die in ihrer Virulenz 
durch die Umwandlung geschädigten Spirochaeten einen selbst nicht 
mehr abwehrtüchtigen Organismus nicht mehr zu genügenden Ab- 
wehrmaßnahmen anregen würden.« 

Man ersieht, wie wir hoffen, auch aus diesen Ausführungen, wie 
nahe, streng genommen, doch die Hauptmannsche Metaluestheorie mit 
all ihren zunächst noch unerwiesenen Teilfragen jenen mehr ins 
allgemein Pathogenetische gehenden Problemen steht, wie sie in der 
konstitutionellen Eigentümlichkeit des erkrankten Körpers, in der 
biologischen Besonderheit des Erregers, überhaupt in der wechsel- 
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seitigen Einwirkung eines chronisch infizierten Organismus und seines 
Virus bekannt sind. Schon aus diesen Gründen glauben wir, daß die 
heute noch vorhandene Divergenz der Anschauungen doch noch 
eines definitiven Ausgleiches mit anderen fähig ist, zumal wir den 
Nachweis zu führen hoffen, daß auch diese anderen Anschauungen 
im Grunde nach sehr ähnlichen Zielen streben. 

Noch vor der Begründung der Hauptmannschen Metalueslehre 
spielte eine andere Theorie eine gewichtige Rolle in unseren An- 
schauungen vom Zustandekommen der Paralyse. Wir meinen die 
Lehre von der Syphilis à virus nerveux, die auf Fournier, Erb, Leva- 
diti u. a. zurückgeht. Sie bringt zum Ausdruck, daß die biologische 
Beschaffenheit des Erregers nicht bei allen Erkrankungen an Syphilis 
die gleiche ist, daß vielmehr der Charakter des Virus unter besonderen 
Umständen derart abgewandelt wird, daß es besonders nahe Be- 
ziehungen zum funktionstragenden nervösen Gewebe erlangt. Wenn 
man die Lehre von der Syphilis à virus nerveux heute betrachtet, 
so muß man zunächst feststellen, daß sie auch in der Gegenwart 
ihre Bedeutung nicht verloren hat, so oft man auch versuchte, ihre 
Unhaltbarkeit zu beweisen. Nicht zum geringsten Teile schlugen 
derartige Versuche deshalb fehl, weil offensichtlich unter der Lehre 
von der Syphilis & virus nerveux nicht zu allen Zeiten und von allen 
Autoren, die sich mit ihr beschäftigten, begrifflich das Gleiche ver- 
standen wurde. So kam es, daß gewisse Einwände, die man etwa 
gegen die Existenz eines neurotropen Virus erhob, nicht in gleichem 
Maße auf gewisse spätere Varianten dieser Anschauung zutrafen. 
man sprach von neurotropen Spirochaetenarten, von einer »Syphilis 
à virus nerveux«, von der »Lues-nervosa-Lehre«, oder von der »na- 
ture spezifique du virus«. All diese Bezeichnungen klingen sehr 
ähnlich und scheinen nichts als verschiedene Namen für die gleiche 
Sache zu sein. Aber man meint doch in jedem Falle nicht dasselbe. 
In dem Begriff der neurotropen Spirochaete liegt der Hauptnachdruck 
auf dem Verhalten des Erregers, dessen bakteriologische Eigentüm- 
lichkeiten zu veränderten Reaktionen führen. Man räumt dem 
Erreger einen aktiven Einfluß im infizierten Körper ein: Die Spi- 
rochaete wendet sich dem Nervensystem zu, auf Grund immanenter 
Wandelbarkeit, der Körper ist im wesentlichen der passive Teil, 
er hat damit fertig zu werden oder nicht. Es ist wie mit dem Begriff 
der Tropismen in der Botanik: der Mikroorganismus wendet sich 
aktiv einem reizgebenden Etwas zu, aber von diesem Etwas und 
seiner Tätigkeit sieht man bei dem ganzen Prozeß des Tropismus 
eigentlich nicht mehr, als sich in dem veränderten Verhalten des 
sich zuwendenden Kleinlebewesens zu erkennen gibt. Etwas an- 
ders bestellt ist es schon mit dem Begriff der Syphilis A virus nerveux. 
Hier liegt der Hauptnachdruck auf dem Wort Syphilis, womit schon 
allein betont wird, daß es sich bei dem zu behandelnden Problem 
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um eine Atypie des durchschnittlichen Syphilisverlaufes handelt, 
bedingt durch eine Besonderheit des Virus. Bemerkenswert ist weiter 
an dieser Begriffsfassung, daß von einem Virus nerveux die Rede ist, 
nicht von einem Virus neurotrope. Man stellt lediglich eine gewisse 
Zuordnung des Erregers zum Nervensystem fest, ohne sich hinsicht- 
lich des Mechanismus dieser Zugehörigkeit irgendwie näher zu ent- 
scheiden. Was die Bezeichnung: »Lues-nervosa-Lehre« anlangt, so 
besagt dies bei den in Frage stehenden Zusammenhängen namentlich 
das eine: daB das Paralyseproblem im wesentlichen in die Theorien 
von der Entstehung der nervösen Syphilis einzuordnen ist und daß 
man wohl mit der Klärung wichtigerer grundsätzlicherer Fragen 
aus letzterem Gebiete auch dem Problem der Paralysepathogenese 
um ein gutes Stück näher gerückt ist. Zuletzt spricht man von 
einer nature spezifique du virus« namentlich unter Betonung der 
biologischen Eigenart des Erregers und des Standpunktes der Spiro- 
chaetenforschung. Die Besonderheit in der Verhaltungsweise des 
Virus ist es, was die Änderung des üblichen Syphilisverlaufes in 
Richtung der Paralyse und der Tabes bewirkt, die Bedeutung der 
Eigenart des befallenen Körpers kommt dabei erst in zweiter Linie 
zur Geltung. 

Man mag aus diesen kurzen begrifflichen Analysen ersehen, 
daß es sich um recht inhomogene Unterscheidungen handelt, die man 
für ein und denselben Fragenkomplex gebraucht, zumeist in ganz 
dem gleichen Zusammenhang und bei den gleichen Voraussetzungen, 
gerade als ob die theoretischen Grundlagen für die Lehre vom ner- 
vösen Virus in allen Fällen unverändert geblieben wären. Vielleicht 
ist dieser Übelstand daran schuld, daß die Verständigung in diesem 
Sonderproblem eine so schwierige zu sein scheint. Es läßt sich also 
sagen: es gibt wohl keine einheitliche Fassung der Lehre vom Virus 
nerveux. Schon der Gebrauch dieses Wortes allein gibt inhaltlich 
der Frage eine besondere Formulierung, von der es nicht feststeht, 
ob ihr in allen Phasen des Streites der gleiche Gedankengang zu Grunde 
lag. Demzufolge kann es nicht weiter wunder nehmen, wenn auch 
die Art der Beweisführung nicht immer die gleiche blieb. Folgende 
Punkte sind es, auf die sich die Lehre von der neurotropen Spirochaete 
in ihren verschiedenen Varianten zu stützen versucht hat. Wir 
zählen diese Tatsachen hier auf und schließen an jede von ihnen 
sogleich einige kritische Bemerkungen. Zunächst waren es die Beob- 
achtungen bei der sogenannten erscheinungsarmen Syphilis, die an 
der Möglichkeit der Existenz von nervösen Abarten der Luesspi- 
rochaete denken ließen. Wir haben die näheren hierher gehörigen 
Beweisführungen bereits bei Erörterung der Haupdtmannschen 
Metaluestheorie berührt. Weil in der Vorgeschichte der Paralysen 
nicht selten Krankheitsphasen mit manifesten, schweren Haut-, 
Schleimhaut- und bzw. Knochensymptomen fehlen, weil ferner 
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nicht selten Paralytiker überhaupt von einer erfolgten Infektion 
mit Syphilis nichts wissen, scheint ein gewisses Wechselverhältnis 
zwischen beiden Erscheinungsreihen zu bestehen, derart, daß stärkere 
Symptome von seiten der Haut und Schleimhaut dem späteren 
Ausbruch meta-luetischer Erkrankungen entgegenwirken, ein wenig 
charakteristischer und schleichender Krankheitsverlauf im Primär- 
und Sekundärstadium der Lues hingegen eine größere Wahrschein- 
lichkeitsquote dafür abgibt, daB er in ein metaluetisches Leiden aus- 
mündet. Wie ist es um die Richtigkeit dieser Behauptungen be- 
stellt? Objektiv stehen zunächst nur 2 Erscheinungsketten neben- 
einander: eine Verminderung der Erkrankungen an schwerer Haut-, 
Schleimhaut und Knochensyphilis in den letzten Jahrzehnten, 
anderseits die behauptete größere Häufigkeit der nervös-luetischen 
und metaluetischen Erkrankungen in gleichen Zeithälften. Ob nun 
diese beiden Erscheinungen, die Entwicklung schwächerer Haut- 
symptome und die Entstehung der Metalues, tatsächlich kausal 
von einander abhängen, dieser Nachweis ist bis jetzt noch nicht 
einwandfrei geführt. Es gibt ganz sichere Fälle von Paralyse, die 
nach Anamnese an schwersten Syphiliden erkrankt waren, auch 
liegen Beobachtungen vor, bei denen sich der Ausgang tertiärer 
Symptome in paralytische vollzogen hat. Wir selbst verfügen über 
zwei derartige Beobachtungen, die wir des Interesses halber hier 
einfügen. 

I. M. August, verh. Kellner, 39 Jahre alt. Aufgenommen im Juli 1915 
im Lazarett G. zu W. Infektion mit Lues 1909 in Konstantinopel. Ulcus 
durum, makulöses Exanthem, durch altes ärztliches Attest bestätigt. 2 In- 
unktionskuren mit grauer Salbe. 1912 etwa 12 Hg-Einspritzungen, wahr- 
scheinlich Sublimat, keine manifesten Symptome. 1915 Ausbildung eines 
großen Knochengummas mitten auf der Stirn, gleichzeitig großes tubero-ser- 
piginöses Syphilid an der Beugeseite des linken Oberschenkels. WaR. Blut: ttt 
Nach ro Injektionen mit Mercinol und Neosalvarsan (ca. 4 g) Abheilung der 
Symptome. Wa.R. Blut nach der Kur +. Im Jahre 1920, anläßlich eines 
Besuches eines Kollegen in der Heil- und Pflegeanstalt W. fand Ref. den 
Kranken in einer dortigen Abteilung als vorgeschrittenen Paralytiker wieder. 
Bdsts. reflekt. Pupillenstarre, tiefe Demenz, spastische Reflexe, schwere arti- 
kulatorische Sprachstörung, Schrift unleserliches Gekritzel, paralytischer 
Tremor, Euphorie. 1921 verstorben. Obduktionsbefund: Paralyse. 

II. S. Karl, 37jähriger Kaufmann aus N., Infektion mit Lues Igı1. 
Ulcus durum, nach Bericht des behandelnden Dermatologen damals außer- 
dem Angina specifica, indolente Inguinaldrüsen beidseitig, ausgedehntes 
makulöses Syphilid am Körper. Nach einer Hg-Kur nicht mehr manifest 
krank. 1912/13 papulöses Syphilid an Brust und Unterarmen, dabei nässende 
Papeln am Scrotum. 2 Injektionskuren mit grauer Salbe. 1917 im Felde 
nachtblind befunden, deshalb von der Front zurück. 1918 erste tabische Be- 
schwerden: Unsicherheit beim Gehen, Gürtelschmerz. Anisokorie, r. träge 
Lichtreaktion der Pupille. Jod innerlich, Hg in Form von Hydrarg. salicyl., 
im ganzen 10 Injektionen, dazu Neosalvarsan intravenös, im ganzen 4 g. 
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1920 Zunahme der Ataxie, bdsts. fehlende Patellarreflexe und Achillessehnen« 
reflexe, Kältehyperästhesie in der Kreuzbeingegend, lanzinierende Schmerzen. 
Wa.R. im Blut und Liquor +, leichte Pleozytose. Pupillen beiderseits licht- 
starr: bis 1925 langsame Zunahme der Ataxie, auch psychisch seit Ende 1924 
verändert, Arbeitsunlust, schlechtes Gedächtnis, Reizbarkeit und Weinerlich- 
keit. Ende 1925 erstmals in der Klinik vorgestellt; Diagnose: Taboparalyse. 
Bdsts. reflektorische Pupillenstasre, Miosis, leichtes Beben der mimischen 
Muskulatur beim Sprechen, Silbenstolpern und andere artikulatorische Aus- 
fälle beim Lesen und Nachsprechen schwieriger Testworte. Schwere tabische 
Ataxie, lanzinierende Schmerzen, in beide Beine ausstrahlend, Stuhlver- 
haltung, Reflexausfälle an der Patella und der Achillessehne. Psychisch leidlich 
komponiert, teilweise Krankheitseinsicht, findet aber seine schlechten Rechen- 
leistungen ziemlich belanglos, nach Bericht der Frau interesseloser und stumpfer 
wie früher geworden. Wa.R. Blut schwach +. Liquor-Wa.R. ++. 97/3 
Zellen, Nonne-Apelt +, Weichbrodt u. Pandy +. Goldsol: 267 777 41111. 
Nach Malariabehandlung seit 4 Jahren stationär. 


Fälle, wie die beiden soeben geschilderten, beweisen zunächst 
einmal das eine: daß der Zusammenhang zwischen einem milden 
Luesverlaufe (ohne Beteiligung von Haut und Schleimhäuten) 
und der später auftretenden Metalues kein bedingungsloser ist. 
Es lassen sich vielmehr Krankheitsfälle ermitteln, die trotz reich- 
licher Haut- und Schleimhauteruptionen später doch paralytisch 
werden. Es ist also zu folgern, daß für die Ausbildung der Paralyse 
der vorhergehende symptomarme Syphilisverlauf pathogenetisch 
nicht unter allen Umständen verantwortlich gemacht werden kann, 
Man müßte sich angesichts dieser Überlegungen dann dazu ent- 
schließen, unter Beiseitesetzung widersprechender Einzelfälle den 
Hauptnachdruck auf die Tatsache zu legen, daß für das Zustande- 
kommen der Tabes und Paralyse das Nachlassen der esophylak- 
tischen Abwehrkräfte im gesamten Volkskörper den eigent- 
lichen Anstoß gebe. Das ist indessen kaum einwandfrei zu erweisen 
und entzieht sich jeder kritischen Beurteilung, weil ein Gebiet be- 
rührt wird, in welchem eine Klärung von Sachverhalten so gut 
wie unmöglich ist. 

Es existiert nun noch eine zweite Gruppe von Tatsachen, aus 
denen man dieses Vorhandensein einer neurotropen Abart der 
Syphilisspirochaete folgern zu können glaubte. Von Elternpaaren 
mit latenter Syphilis sollen nicht selten Kinder mit neurosyphili- 
tischen bzw. metaluetischen Krankheitszeichen abstammen. Die 
Literatur der letzten Jahrzehnte enthält eine Reihe derartiger Beob- 
achtungen. Es liegt indessen auf der Hand, daß solche Vorkomm- 
nisse auch andere Deutungsmöglichkeiten zulassen. In gleichem 
Sinne schien das Vorkommen konjugaler Erkrankungen an Paralyse 
oder Tabes zu sprechen, bei dem zumeist der infizierende Ehemann 
vor der infizierten Ehefrau manifest paralytisch oder tabisch wurde. 
Dei Beweiskraft dieser Fälle von konjugaler Metalues kann nicht 
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sonderlich hoch bewertet werden. Zeigt doch die Erfahrung, daß 
das Vorkommen von metaluetischen Erkrankungen bei Ehegatten 
kein häufiges ist. Zum mindesten sind jene Beobachtungen in der 
Mehrzahl, die eine Infektion beider Ehegatten feststellen, ohne daß 
bei beiden Teilen eine metaluetische Erkrankung nachfolgte. 

“Am meisten von sich reden machte eine letzte Gruppe von ge- 
häuften Erkrankungen an Tabes und Paralyse. Bei ihnen schien 
das natürliche Experiment dem Beobachter doch greifbare Beweise 
für die Existenz einer Syphilis à virus nerveux gegeben zu haben. 
Gemeint sind jene Serieninfektionen mit Syphilis, die aus der gleichen 
Ansteckungsquelle kamen und bei denen sich später trotz fehlender 
verwandtschaftlicher Beziehungen und unter ganz verschiedenen 
Lebensbedingungen bei allen Beteiligten, auch bei der Ausgangs- 
person, ein metaluetisches Leiden entwickelte. Alle Berichte dieser 
Art müssen der oberflächlichen Betrachtung sehr überzeugend 
erscheinen, es läßt sich auch heute noch nicht leugnen, daß sie eine 
gewisse suggestive Kraft behalten haben. Aber es sind auch hier 
der Deutungsmöglichkeiten viele. Zudem stammt der größte Teil 
einschlägiger Kasuistik aus der älteren Literatur und es fehlt bei 
den katamnestischen Erhebungen noch manches, was man heute 
über die vorhandenen Mitteilungen hinaus gerne erfahren hätte. 
Es sind fast immer die gleichen Fälle, auf die man zurückgreift: 
die Serieninfektionen von Offizieren einer kleinen norddeutschen 
Garnison bei einer Prostituierten (Fälle von Mörchen, Alt u.a. ml, 
die extragenitale Gruppenansteckung von Glasbläsern (Fall von 
Brosius) ferner der von Fournier mitgeteilte Fall gehäuften Auf- 
tretens von Tabes und Paralyse bei den früheren Liebhabern einer 
Pariser Näherin u.a.m. All diese Fälle sind oft zitiert und haben 
in der älteren Paralyseliteratur viel von sich reden gemacht. Heute 
erscheint ihre Beweiskraft für die Frage der Existenz neurotroper 
Spirochaeten sehr herabgemindert, nachdem in neuerer Zeit auch 
Reiheninfektionen an der gleichen Ansteckungsquelle bekannt 
geworden sind, bei denen es in keinem Falle zu einer paralytischen 
oder tabischen Weiterentwicklung gekommen ist. So wurde z.B. 
dem Falle von Brosius, der eine extragenitale Reihenentwicklung 
von Glasbläsern betraf, ein ganz ähnlicher Fall gegenübergestellt, 
in dem alle Angesteckten frei von metaluetischen Folgeerscheinungen 
geblieben sind. Und so liegt denn der Schluß nahe, daß es sich bei 
diesen paralytischen Serieninfektionen durch die gleiche Ausgangs- 
person wohl im wesentlichen um ein Ergebnis des Zufalls gehandelt 
haben dürfte. Eine endgültige Stellungnahme wird aber erst dann 
möglich sein, wenn es gelingt, statistisch eine größere Zahl von 
Serieninfektionen zu erfassen, damit an Hand dieser Unterlagen 
der Wahrscheinlichkeitsfaktor annähernd abgeschätzt werden kann, 
nach dem eine solche Häufung gleicher Krankheitszustände aus 
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einer Ausgangsinfektion zu erwarten ist. Daß es an solchen Unter- 
suchungen noch fehlt, ist zur Genüge bekannt. 

Auch die experimentelle Syphilisforschung hat in neuerer Zeit 
erfolgreich in den Streit um das Virus nerveux eingegriffen. Als 
erste berichteten Levaditi, Marie u. a. über Züchtungsversuche der 
Spirochaeten pallida auf Kaninchen, die, wenn ihre Grundlagen 
gesicherte gewesen wären, viele Beachtung verdient hätten. Die 
genannten Autoren isolierten aus Paralysehirn einen Spiröchaeten- 
stamm, der beim Kaninchen weniger zu äußerlich sichtbaren sinn- 
fälligen syphilitischen Krankheitszeichen an der Impfstelle, am 
Haarkleid, am Auge usw. führte, als er regelmäßig entzündliche 
Veränderungen am Nervensystem setzte. Es lag nahe, diese ent- 
zündlichen zentral-nervösen Erscheinungen des Versuchstieres in 
Analogie zu den anatomischen Prozessen der Paralyse und Tabes 
zu setzen. Leider verloren aber die von Levaditi und seinen Mit- 
arbeitern angestellten Versuche in der Folgezeit so gut wie alle Be- 
deutung. Von deutschen Autoren konnte gezeigt werden, daß diese 
für neurotrop gehaltenen Syphilisstämme des Kaninchens überhaupt 
mit Lues nichts zu tun hatten, daß es sich vielmehr um Krankheits- 
äußerungen der Spirochaete cuniculi am Nervensystem. handelte, 
eines Erregers, der in manchen Kaninchenzuchten endemisch auf- 
tritt und zu morphologischer Verwechslung mit der Spirochaete 
pallida Anlaß geben konnte. Später haben Plaut und Mulzer gefunden, 
daß es einer verfeinerten Untersuchungsmethode doch gelingt, ge- 
wisse biologische Unterschiede an Stämmen von Luesspirochaeten 
aufzuzeigen, womit zwar keineswegs die Existenz einer nervösen Abart 
des Syphiliserregers bewiesen ist, man wird aber doch anderseits 
in Richtung solcher Gedankengänge geführt. Ein auf Kaninchen 
gezüchteter Stamm erzeugte konstante Veränderungen der Spinal- 
flüssigkeit der Tiere, bildete geringe Impfschanker, und führte zu 
wenig ausgeprägten Sekundärerscheinungen, während bei den aus 
sekundärsyphilitischen Effloreszenzen des Menschen isolierten an- 
deren Spirochaetenstämmen die Schanker größer waren und die 
Spinalerscheinungen fehlten. Die Deutung dieser Tatsachen ist 
auch heute noch sehr schwierig. Plaut, Mulzer und Neubürger be- 
tonen hinsichtlich des Wertes ihrer Befunde selbst, daß sie zunächst 
keine pathogenetischen Beziehungen zu dem paralytischen Krank- 
heitsvorgang suchen. Denn es gelang bis jetzt nicht, das Virus 
dieser sogen. Kaninchenparalyse, das durch Verimpfung von Para- 
lysegehirn in den Kaninchenhoden und später im Kaninchengehirn 
gefunden wurde, biologisch verpflanzt nachzuweisen, so daß es 
fraglich geworden ist, ob dieses Virus mit dem Syphiliserreger über- 
haupt etwas zu tun hat. Plaut speziell hat nachgewiesen, daß es 
nicht ohne weiteres möglich ist, die an dem Mulzer-Spirochaeten- 
stamm gewonnenen Erfahrungen mit Ergebnissen der menschlichen 
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Pathologie in Beziehung zu setzen, da hierbei die tierexperimentellen 
Befunde in mancher Hinsicht sich anders verhalten. Man. ersieht 
aus diesen kurzen Ausführungen, daß der Tierversuch in der Frage 
der Existenz einer Spirochaetenneurotropie kaum nennenswerte 
Klarheit zu bringen vermochte. 

Es liegt nun nahe, eine Förderung der Probleme auf einem 
anderen biologischen Wege zu versuchen und in der Tat ist man 
schon frühzeitig zu derartigen Versuchen gekommen: die morpho- 
logische Vergleichung von Paralysespirochaeten mit Spirochaeten 
anderer Organe und anderen Infektionstypen der Syphilis. Schon 
Noguchi war es aufgefallen, daß die Spirochaeten in Kulturen in 
ihrer Dicke variierten, daß die Form der Windungen schwankt, daß 
gewisse Unterschiede in der Beweglichkeit der einzelnen Formen 
bestehen, ja es ließen sich sogar für einzelne dieser Stämme gewisse 
biologische Differenzen ermitteln. Weiter isolierten Nichols und 
Hough aus dem Liquor eines Falles von sekundärer Syphilis eine 
Spirochaetenform, die besondere morphologische und biologische 
Charakteristika hatte. In jüngster Zeit hat F. Georgi versucht '), 
gewisse Beziehungen der Lues- bzw. Paralysespirochaeten-Form, 


2) Erst nach Abschluß dieser Arbeit stehen mir nähere Einzelheiten über 
die Arbeiten F. Georgis zur Metaluespathogenese zur Verfügung. Da ich die 
Ergebnisse Georgis für bedeutsam halte, möchte ich an dieser Stelle wenig- 
stens in Kürze die wichtigsten Ergebnisse mitteilen. Georgi und seine Mit- 
arbeiter konnten feststellen, daß Kulturen der Spirochaete pallida sich morpho- 
logisch und immunbiologisch weitgehend ändern, wenn eine Übertragung von 
einem mit Niere oder Leber des Kaninchens beschickten Nährboden auf einen 
anderen erfolgte, der Gehirnzusatz der gleichen Tiere enthielt. Und zwar 
scheint sich dieser Unterschied zwischen den beiden Varianten des gleichen 
Pallidastammes zunehmend zu verstärken, je größer die Anzahl der Impf- 
passagen auf dem mit Gehirn beschickten Nährboden ist. Morphologisch unter- 
scheiden sich die auf Gehirnnährboden gewachsenen Spirochaeten von den 
Nierenspirochaeten dadurch, daß die ersteren etwas gröber sind, längere 
Formen und zahlreichere Windungen haben. Immunbiologisch zeigte sich 
bei Komplementbindungsversuchen mit Spirochaetensuspensionen, ferner bei 
Prüfung auf Agglutination und Wachstumshemmung in der Natur, daß grund- 
sätzlich mit all diesen 3 Methoden die gleichen Unterschiede zwischen der 
Gehirn- und der Nierenvariante des Pallidastammes bestanden. Dieser Unter- 
schied trat um so deutlicher hervor, je länger die Wirkung des differenten 
Nährbodens auf den Erreger-Ausgangsstamm bestanden hatte. Georgi schließt 
aus diesen Versuchen, daß durch die Züchtung einer alten Laboratoriums- 
kultur der Pallida auf Gehirn ein an dieses Organ weitgehend angepaßter und 
biochemisch abgeänderter Stamm entsteht. Und der gleiche Autor meint 
daraus schließen zu können, daß die sog. metasyphilitischen Erkrankungen 
vorwiegend bedingt seien durch eine im Zentralnervensystem des Syphilitikers 
sich entwickelnde Neurotropie der Pallida. Den ersten Anlaß zur Ausbildung 
dieser Neurotropie sollen jene Momente abgeben, die eine Entstehung von sog. 
Rezidivstämmen (Ehrlich) bei der Syphilis begünstigen. 


Einige Bemerkungen zum Paralyseproblem. 107 


Wachstum, Lokalisation und Biologie der Erreger aufzuweisen. 
Vielleicht gelingt es diesen Versuchen, die sich hier in den Weg 
stellenden Schwierigkeiten zu überwinden. I. A. F. Pfeifer hat bei 
Nachprüfung der Beobachtungen Noguchis das Vorhandensein 
morphologischer Besonderheiten der Paralysespirochaeten abgelehnt ; 
auch Jahnel betont, daB es ihm nie gelungen sei, irgendwelche 
sicheren Unterschiede zwischen den Paralyse- und Tabesspirochaeten 
und denen anderer syphilitischer Erscheinungen aufzudecken. So 
ist denn bis heute die Frage der Existenz einer nervösen Abart der 
Syphilis-Spirochaete eine ungelöste geblieben. Fragt man sich, 
welche Bedeutung die Lehre vom Virus nerveux in der Gegenwart 
besitzt, so darf zunächst gesagt werden, daß sich die Problemstellung 
heute ganz erheblich verschoben hat. Heute ordnen sich die Er- 
fahrungen über den Entstehungsmechanismus der metaluetischen 
Erkrankungen mehr und mehr in die gesamte Syphilispathologie 
ein. Einen wesentlichen Schritt auf diesem Wege bedeutete die 
Erkenntnis, daß das Gros aller Syphilitiker im Frühstadium der 
Erkrankung meningeale bzw. nervöse Prozesse passagerer Art durch- 
macht und daß wahrscheinlich der Erreger schon bald nach der 
Infektion in das Nervensystem eindringt. Das hat vor allen die 
moderne Liquorforschung gezeigt. Und sie hat auch festgestellt, 
daß die Anwartschaft auf eine paralytische Erkrankung keineswegs 
aus einem bis ins einzelne gleichen biologischen Verhalten des Li- 
quors erwächst, daß es vielmehr Kranke gibt, die schon offenbar 
frühzeitig für eine paralytische Erkrankung bestimmt zu sein scheinen, 
während in anderen Fällen der Syphilisverlauf sich relativ spät in 
Richtung der Paralyse wendet. Es handelt sich heute weniger darum, 
zu entscheiden, warum die Spirochaeten bei den neurosyphilitischen 
Erkrankungen gerade das Nervensystem befallen, als vielmehr 
darum, was in einem bestimmten Prozentsatze aller syphilitischen 
Erkrankungen einen Verbleib der Spirochaeten im Nervensystem 
veranlaßt und was die Ausheilung der verbreiteten meningealen 
und nervösen Frühprozesse bewirkt. Unter diesem Gesichtspunkte 
ist die Frage berechtigt, ob der Begriff der Neurotropie heute nicht 
besser als ein Vorgang angesehen wird, der aus ganz verschiedenen 
Ausgleichs- und Abwehrreaktionen des Körpers und in sehr unter- 
schiedlichen Phasen des syphilitischen Prozesses entspringt. Schon 
F. Stol neigte der Annahme zu, daß den Spirochaeten zum Teil in 
frühen Etappen der syphilitischen Erkrankung die Fähigkeit zu- 
kommen könne, im Nervensystem sich anzusiedeln. (Primäre Neuro- 
tropie), während in anderen Fällen der Erreger erst unter dem Ein- 
flusse jahrelang fortgesetzter Gegenwirkung des beherbergenden 
Körpers diese Eigentümlichkeit erhält. (Sekundäre = Spät-Neuro- 
tropie.) Damit wird der Begriff der Neurotropie in einzelne gesonderte 
Mechanismen zerlegt, ein Vorgehen, das um so beachtenswerter 
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erscheint, als das einschlägige neuere Schrifttum Stoli auf diesem 
Wege zu folgen geneigt ist. Ja, es scheinen neuere Erfahrungen der 
Liquorforschung und der Ethnopathologie eine solche Unterscheidung 
direkt zu fordern. Uns erscheint die Tatsache der Aufteilung des 
Neurotropiebegriffes deshalb bedeutsam, weil damit diesem Vor- 
gang ein gutes Stück von seiner ursprünglichen Starrheit und bio- 
logischen Unbeweglichkeit genommen wird. Wir sehen von dem 
Begriffe der primären Neurotropie Stolis namentlich eine Verbindung 
hergestellt zu den Feststellungen der geographischen, epidemio- 
logischen und historischen Syphilisforschung, mit der Annahme 
einer Spätneurotropie aber ist jenes eigenartige vielverbundene 
Wechselspiel aufgezeigt, wie es sich zwischen Erreger und einzelnen 
Krankheitsträgern vollzieht. Wenn es nun zukünftiger Arbeit ge- 
lingen sollte, noch weitere Differenzierungen im Mechanismus dieser 
Neurotropien aufzudecken und deren berechtigte Selbständigkeit 
in dem Problem der Paralysegenese zu erweisen, dann vollzieht sich 
ja eigentlich das, was man sich als mögliche Lösung der Pathogenese- 
frage denken könnte: es existiert dann kein starres Universaldogma 
mehr, an das man glauben kann oder nicht. Es löst sich vielmehr 
das Gesamtproblem in ein Mosaik von pathogenetischen Einzel- 
fragen auf, die erst in ihrer gegenseitigen Verbindung einen Sinn 
geben. 

Man hat noch weitere Theorien der Paralyseentstehung ent- 
wickelt, die mit der Frage der Neurotropie von Spirachäten in 
engem Zusammenhang stehen bzw. einen ganz speziellen Teil dieses 
Problems ausmachen. Es sei nur an die alte Ehrlschsche Lehre von 
der Regidivstammbildung erinnert oder an die Anschauung, daß die 
Paralyse und die Tabes aus klinischen Syphilisformen erwachse, 
bei denen der Erreger morphologische Veränderungen erfahre, 
wenn man will, so eine Art von Generationswechsel durchmache. 
Gennerich nahm an, die Syphilisinfektion führe dann zu einer me- 
taluetischen Erkrankung, wenn der Parasit einen Wechsel seines 
Nährbodens vollziehe, aus dem Mesoderm in das Ektoderm übersie- 
dele. Von anderer Seite wurde vermutet, die Spirochaeten besäßen 
die Fähigkeit, in Ganglienzellen einzudringen, hier vor den Ab- 
wehrkräften des Körpers geschützt zu persistieren, um dann im Au- 
genblick der Paralyseentstehung aus diesem Schlupfwinkel in das 
Hirnparenchym auszubrechen. Schon rein logisch betrachtet, füllen 
alle diese Theorien nicht den gesamten Tatbestand aus, der die Frage 
des Zustandekommens der Paralyse ausmacht. Man braucht sich 
nur zu vergegenwärtigen, ob sie wirklich vollauf erklären, warum 
von hundert Syphilisinfizierten nur ein kleiner Teil paralytisch wird, 
der weitaus größere Prozentsatz dagegen nicht. Eine Antwort kann 
von vornherein durch solche Theorien nicht gegeben werden, die ir- 
gend eine parasitologische Einzelerscheinung als Lösung ansehen, ohne 
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daß man zugleich hinreichende Verbindung mit übergeordneten 
Gesichtspunkten aus der Allgemeinpathologie der Syphilis gesucht 
hätte. Wenn z. B. Gennerich sagt, die Paralyse komme dadurch 
zustande, daß die Spirochaeten aus dem Mesoderm ins Ektoderm 
auswandern, so liegt, die Richtigkeit dieser These angenommen, die 
Lösung des Pathogeneserätsels nicht darin, daß die Erreger einen 
Standortwechsel vollziehen, sondern darin, warum sie ihn voll- 
ziehen und warum sie das nur in einem kleinen Prozentsatz aller 
Infektionen tun. Ähnliche Einwendungen lassen sich auch gegen 
die übrigen, logisch ähnlich fundiertenTheorien machen. Aber selbst 
wenn man solche Voraussetzungen beiseite läßt, sind noch hin- 
reichend viele besondere Bedenken zu erheben. So ist gegen die Lehre 
von der Ehrlichschen Rezidivstammbildung anzuführen, daß die 
Existenz derartiger Spirochaetentypen für die Syphilis bis jetzt nicht 
nachgewiesen ist. Ebensowenig ist ein Generationswechsel dieser 
Erreger bekannt geworden und was bislang über derartige Beobach- 
tungen mitgeteilt worden ist, das läßt wohl auch andere Deutungs- 
möglichkeiten zu. Namentlich scheint die Tatsache des raschen 
Wechsels der Erregerzahl im paralytischen Gehirn und die verhält- 
nismäßige kurze Lebensdauer der Einzelaussaaten immer wieder 
zu Fehlschlüssen zu führen, indem man ausgesprochene Zerfalls- 
erscheinungen der Virusherde für Dauerbildungen und Enzystie- 
rungen ansieht. Zuletzt ist auch die Gennerichsche Theorie von der 
Paralyseentstehung in ihren wesentlichen Punkten deshalb hinfällig, 
weil die von Gennerich behauptete Umwandlung der Mesoderm- 
spirochätose in eine Ektodermspirochätose nicht zutrifft. Jahnel 
konnte den Nachweis erbringen, daß bei Paralyse in der Aortenwand 
lebende Spirochaeten vorkommen und ebenso sind die Erreger am. 
paralytischen Hirn keineswegs nur im Hirnparenchym lokalisiert, 
sondern werden auch als Meningealspirochätose in den Hirnhäuten, 
also im Mesoderm angetroffen, und zwar, was besonders wichtig ist, 
gleichzeitig mit Virusherden des Hirnparenchyms und bei klinisch 
vollentwickeltem Krankheitsbilde. 

Eine Reihe von Autoren hat sich in neuerer Zeit mit den histori- 
schen, geographischen und ethnographischen Beziehungen von Tabes 
und Paralyse beschäftigt. Von Seite der Historiker wird darauf hin- 
gewiesen, daß Tabes und Paralyse relativ spät geschichtlich zur 
Kenntnis gelangt sind, obwohl doch die Anwesenheit der Syphilis 
in Europa seit Jahrhunderten festgestellt ist. In früheren Jahr- 
hunderten habe nun die Syphilis, so sagt man, einen von ihren jetzigen 
Äußerungsformen verschiedenen Verlauf genommen. Es erkrankte 
ein hoher Prozentsatz an schweren Haut-, Schleimhaut- und Knochen- 
affektionen, während von neurosyphilitischen Erscheinungen so gut 
wie nicht die Rede war. Erst nachdem sich eine gewisse Änderung 
im Syphilisverlauf vollzogen hatte, wurden sichere neuroluetische 
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Affektionen bezw. Tabes und Paralyse bekannt. Es ist bezeichnend, 
daß auch die Geschichtsforschung hier auf einen Gegensatz hinweist, 
dem wir bereits in anderem Zusammenhange begegnet sind: auf 
einen Antagonismus der Haut-, Schleimhaut- und Knochensyphilis 
einerseits und der Nervensyphilis anderseits. Betrachtet man diese 
Tatsachen rein von der historisch-epidemiologischen Seite, so ist 
zwar an der Richtigkeit der Beobachtungen für die letzten Dezennien 
vielleicht etwas Wahres, aber auch das bedarf weitgehender Ein- 
schränkungen. Für weiter zurückliegende Zeitabschnitte aber gilt 
folgendes. Es liegt auf der Hand, daß eine Verkennung nervös- 
syphilitischer Erkrankungen an sich schon viel leichter möglich ist, 
als dies für die Hautsyphilis zutrifft. Wenn man der Paralyse nach- 
geredet hat, sie müsse sich bei der Eigenart der Symptome auch in 
oberflächlich gehaltenen historischen Schilderungen mühelos er- 
schließen lassen, denn sie habe eine besonders kennzeichnende 
Symptomatologie, so ist dies nicht viel mehr als eine These. Wir 
dürfen unsere jetzige diagnostische Kenntnis der Paralyse nicht in 
dem Wissen früherer Jahrhunderte voraussetzen. In die Geschichte 
der Paralyse dadurch eindringen zu wollen, daß man historisch nur 
nach Erkrankungen mit Beugekontrakturen oder nach solchen mit 
progressiver Demenz fahndet, das ist doch ein gefährliches Wagnis, 
namentlich wenn man, wie dies geschehen ist, auf diese Feststellun- 
gen weitgehende theoretische Schlüsse gründet. Nicht weniger miß- 
lich für den medizinischen Geschichtsforscher ist, daß bei der Para- 
lyse und Tabes in früheren Jahrhunderten der Zusammenhang 
zwischen diesen Nervenleiden und einer früher erfolgten Ansteckung 
mit Syphilis wenig oder gar nicht feststand. Es gab eine ganze Reihe 
von Krankheiten mit nicht-syphilitischer Ätiologie, von denen man 
einen Ausgang in Paralyse annahm, und schon aus diesem Grunde 
hat ein Zurückgreifen auf ältere diagnostische Daten bei der Para- 
lyseforschung einen sehr problematischen Wert. Der schwerwie- 
gendste Einwand gegen die Richtigkeit vieler Feststellungen über 
den historischen Verlauf der Metalues scheint uns der folgende zu 
sein: nur ein geringer Prozentsatz aller Geisteskranken kam noch 
vor einem Jahrhundert in ärztliche Hände und in Anstaltsver- 
wahrung. Bei weitem der größte Teil blieb unbeaufsichtigt oder war 
in dürftiger Verwahrung bei Angehörigen bezw. in den Gemeinden. 
Selbst namhafte Irrenärzte hatten eine durchaus geringe klinische 
Erfahrung, und die Aufnahmeziffer ihrer Abteilungen war eine so 
niedere, daß die Wahrscheinlichkeit, in alten Krankenberichten oder 
Lehrbüchern etwas über den geschichtlichen Verlauf der Metalues 
zu erfahren, eine sehr geringe ist. Man braucht eigentlich nur Kraepe- 
lins Schrift über die Entwicklung der Psychiatrie in den letzten. 
hundert Jahren zu lesen und sich die darin niedergelegten Tatsachen 
in ihren Auswirkungen zu vergegenwärtigen, um gegenüber den Fest- 
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stellungen der historischen Paralyseforschung aufs äußerste skeptisch 
zu werden. Gibt man aber zu, daß in der Tat die Metalues ein in der 
Syphilisgeschichte noch junges Symptomenbild sei und daß eine 
gewisse epidemiologische Gegensätzlichkeit zwischen Haut- und 
Nervensyphilis besteht, so läßt sich mit dieser Antinomie fürs erste 
nicht viel anfangen. Man kann folgern, die Syphilis sei, wie jede 
andere chronische Infektionskrankheit, mit einer gewissen Varia- 
tionsfähigkeit ihrer Erscheinungsweise ausgestattet, innerhalb welcher 
die einzelnen Varianten in ein gewisses Wechselverhältnis treten 
können, etwa derart, daß bei stärkeren Hauterscheinungen die 
Symptome von Seiten des Nervensystems durchschnittlich schwächer 
sind und umgekehrt. Viel mehr kann man aber wohl nicht aussagen. 
Sicher wird keine Erklärung für die Tatsache der Variabilität des 
Syphilisverlaufes dadurch gegeben, daß man die Existenz einer be- 
sonders hervortretenden Variante der Syphilissymptomatologie auf 
das Fehlen der anderen zurückführt. Aber es sind auch praktische 
Erwägungen, die eine so einfache Lösung des Paralyseproblems un- 
wahrscheinlich machen. Schon Kraepelin und Lange weisen darauf 
hin, daß in der Urheimat der Syphilis, dem tropischen Südamerika, 
trotz des langen Bestehens der Syphilis die metaluetischen Erkran- 
kungen noch relativ selten sind. Es kann also die Syphilis an solchen 
Orten, die geschichtlich bald von der Seuche berührt wurden, bis. 
heute noch ihren ursprünglichen Verlaufstypus bewahren. So lassen 
sich denn die Ergebnisse, welche die historische Paralyseforschung, 
für die Pathogenese dieses Leidens gebracht hat, in folgende Punkte 
zusammenfassen: I. Es ist nicht erwiesen, daß die Paralyse in frühe- 
ren Jahrhunderten ein seltenes Krankheitsbild gewesen ist. Alle Ver- 
suche, Beweise für eine gegenteilige Auffassung beizubringen, müssen 
bei der Unzulänglichkeit unserer historischen Forschungsmethoden 
als gescheitert angesehen werden. 2. Es ist daher nicht zu ent- 
scheiden, ob das Wechselverhältnis zwischen syphilitischen Haut- 
erscheinungen und nervösen Erkrankungen schon in früheren Jahr- 
hunderten bestanden hat. 3. Überhaupt muß es als zweifelhaft an- 
gesehen werden, ob dieses Wechselverhältnis über das Zustande- 
kommen von Tabes und Paralyse etwas auszusagen vermöchte, wenn 
es auch wirklich jemals bestanden hätte. Das Vorhandensein eines 
Symptoms ist nicht dadurch erklärt, daß man das Fehlen eines 
anderen nachweist. 4. Ob die Syphilis in ihren Äußerungsformen 
gegen früher sich gegenwärtig anders verhält, steht nicht fest. Die 
Möglichkeit besteht. Aber sie ist nicht aus dem geschichtlichen 
Alter der Seuche allein zu erklären. Viel wahrscheinlicher ist, daß 
die Art und Weise der Behandlung, die mit großen politischen und 
wirtschaftlichen Umwälzungen zusammenhängende Änderung der 
Rassen- und Stammesbewegung, Lebensgewohnheiten, Anfälligkeit 
für besondere Infektionen usw. dem äußeren Bild der Syphilis 
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wesentlich mehr Form zu geben vermögen als das sogen. Seuchen- 
alter allein. , 

Eine ähnliche zurückhaltende Beurteilung bedarf die Frage nach 
den geographischen Entstehungsbedingungen der Paralyse, ein Pro- 
blem, das mit der historischen Seite der Paralysepathogenese nahe 
verwandt, man kann sagen, untrennbar verbunden ist. Es ist nicht 
beabsichtigt, an dieser Stelle all die Einzelheiten über die geographi- 
sche Verbreitung von Paralyse und Tabes wiederzugeben, die in einer 
riesigen Literatur niedergelegt sind. Stellung genommen soll viel- 
mehr zu der Frage werden, inwieweit eine geographische Betrach- 
tungsweise an sich schon eine Antwort darauf geben kann, wie die 
Paralyse zustandekommt. Da zeigt sich nun, daß mit der Anwendung 
geographischer Gesichtspunkte das Paralyseproblem im wesentlichen 
auf drei besondere Fragen zurückgeführt wird, nämlich auf die 
Rolle, die der Rasse, dem Klima und der Lebensweise bei der 
Entstehung paralytischer und tabischer Erkrankungen zufällt. Ganz 
besonders hat man an schädigende Folgen für den Organismus bei 
den Auswirkungen kultureller Einflüsse gedacht und hat zwischen 
Syphilisverlauf und Kulturstufe gewisse nähere Beziehungen gesucht 
derart, daß die nervös-syphilitischen Erkrankungen im wesentlichen 
Eigentümlichkeit kultivierter Völker seien, während primitive Lebens- 
gewohnheiten den Syphilisverlauf mehr zur Entfaltung von Haut-, 
Schleimhaut- und Knochenerkrankungen anregten. v. Krafft-Ebing 
hat in dem Schlagwort von der »Syphilisation und Zivilisation « diese 
Gedankengänge zusammengefaßt, doch gab er seinen Anschauungen 
von vornherein schon dadurch eine gewisse Einschränkung, daß er 
die Möglichkeit einer syphilitischen Ansteckung an sich unter der 
Wirkung der Kultur, namentlich des Großstadtlebens, als wesentlich 
gestiegen für das Einzelindividuum ansah. Wenn neuerdings von 
verschiedenen Seiten hervorgehoben wurde, die Syphilis dringe von 
den Kulturzentren zu den Naturvölkern vor, die paralytischen Er- 
krankungen häuften sich aber erst geraume Zeit nach Eroberung 
eines Gebietes durch die Lues, so beweist diese Tatsache allein noch 
keinen Zusammenhang zwischen Kultur und erhöhter Anfälligkeit 
für Paralyse. Die Mehrung der Erkrankungsziffern für metaluetische 
Prozesse kann ausschließlich dadurch bedingt sein, daß sich die An- 
steckungsmöglichkeit vergrößert hat. Das zwischen Syphilis-Invasion 
und dem Zeitpunkt des Auftretens gehäufter paralytischer Erkran- 
kungen sich einschiebende Intervall kann daraus erklärt werden, 
daß tabische und paralytische Prozesse an sich zu ihrer Ausbildung 
durchschnittlich eine lange Inkubationszeit benötigen. Im gleichen 
Sinne läßt sich die Beobachtung Rüdins deuten, derzufolge in Algier 
nur solche Eingeborene paralytisch zu werden pflegen, die in rege 
berufliche und gesellschaftliche Beziehung zu den Kulturstätten 
getreten sind. Auch für diese Gruppe von Personen ist nur dargetan, 
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daß sie einer erhöhten Ansteckungsgefahr ausgesetzt sind, nicht aber, 
daß kulturelle Einflüsse schuld an der Entwicklung von metalueti- 
schen Störungen haben. Man kann aber auch folgern, daß besonders 
geartete Spirochaetenstämme in den Plätzen mit abendländischer 
Kultur verbreitet sind und daß die Verschleppung dieser Erreger- 
rassen auf die mit ihnen erstmals in Berührung kommenden Ein- 
geborenen ebenso gut deren erhöhte Anfälligkeit für Paralyse erklärt, 
als dies der kulturelle Faktor zu tun vermag. Wenn Moreira darauf 
hinweist, daß die in Brasilien seit längerer Zeit ansäßigen Neger 
nicht selten paralytisch werden, schwarze Einwanderer dagegen 
nur ausnahmsweise, so dokumentiert auch diese Beobachtung nicht 
unmittelbar den Einfluß kultureller Faktoren in der Paralysepatho- 
genese; vielmehr wird in diesem Beispiel die Gesamtheit der Schwierig- 
keiten offenbar, um die es hier geht. Wie soll man sich nun eigentlich 
die »kulturellen« Einflüsse auf den Syphilisverlauf vorstellen? Ist 
es die Änderung der Lebensführung, der Wohnung, der Kleidung, 
Nahrung? Sind es die veränderten Anforderungen an die Psyche 
und an den Körper, ist es die einseitige Belastung seelischer Funk- 
tionen oder handelt es sich um Vorgänge, die eine gewisse Analogie 
zu den Einwirkungen der Domestikation bei Tier und Pflanze dar- 
stellen? Darüber läßt sich nur mutmaßen. Es ist wie bei einem 
Rechenexempel, bei dem man weder die genaue Zahl der vorkommen- 
den Unbekannten kennt, noch mit Sicherheit weiß, ob jede einzelne 
Unbekannte auch etwas von der anderen begrifflich Verschiedenes 
bedeutet. Und dennoch hat der Einwand seine volle Gültigkeit, 
daß die Frage der geographischen Verbreitung von Tabes und 
Paralyse, die Bedeutung von Rasseneigentümlichkeiten, von kon- 
stitutionellen Momenten, von Seuchenalter u.a. in dem eben be- 
sprochenen Zusammenhang auch ihre Gegenseite habe. Es liegt 
zu nahe, hier Vergleiche mit anderen Infektionskrankheiten zu ziehen. 
Bei manchen von ihnen sehen wir doch, daß Konstitutionen, Stammes- 
eigenart und anderes für den Seuchenverlauf von ganz erheblicher 
Bedeutung werden können. Vor nicht allzu langer Zeit hat z.B. 
Friedberger für Diphtherie und Scharlach darauf aufmerksam ge- 
macht, wie wesentlich der Anteil konstitutioneller Besonderheiten 
und des Seuchenalters am Krankheitsverlauf sein kann. Es ergibt 
sich aus den Betrachtungen dieses Autors, daß dagegen der Wirkungs- 
bereich der Therapie wesentlich kleiner zu bemessen ist, als man 
seither anzunehmen geneigt war. Ähnlich bei der Tuberkulose. 
Zwar scheint neuestens die Gewohnheit, konstitutionelle und 
stammesgeschichtliche Eigenart in der Tuberkulosegenese besonders 
zu betonen, etwas an Wichtigkeit zu verlieren. Aber ob diese jüngste 
Betrachtungsweise mehr als eine modische Sektiererei involviert, 
das soll unerörtert bleiben. Es ist doch gerade im Tuberkulose- 
problem die Abhängigkeit des Krankheitsverlaufes von Rasse, 
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Klima, Nahrung, Lebensalter, Körperbau und anderen Dingen 
immer wieder von neuem ersichtlich. Da kann es denn auch nicht 
wunder nehmen, wenn man auf den Syphilisverlauf diese Erfahrungen 
übertragen will. Wollte man ganz abstreiten, daß auch in der Ent- 
stehung der Metalues, wie in der gesamten Syphilispathologie 
Konstitution, Rasse, Lebensführung, Syphilisalter usw. ein wesent- 
liches Wort mitsprechen, dann wäre die Syphilis eigentlich die einzige 
Infektionskrankheit, bei der man solche Einflüsse nicht anzunehmen 
brauchte. Man sollte also lieber sich gleich eingestehen, es hinke 
der Versuch, diese Einflüsse exakt zu fassen, heute noch weit hinter 
den Tatsachen her und wenn man auch bis heute die Bedeutung 
von Konstitution, Lebensweise, Syphilisalter nicht zahlenmäßig 
darstellen kann, so ist doch an der objektiven Wichtigkeit dieser 
Dinge für die Metaluespathogenese nicht zu zweifeln. 

Einige kurze Bemerkungen über den Einfluß der Rasse auf die 
Entstehung paralytischer Erkrankungen seien mir noch erlaubt. 
Es wurde bereits darauf hingewiesen, daß die Möglichkeit, rasse- 
mäßige Einflüsse auf den Syphilisverlauf und die Paralyseentstehung 
nachzuweisen, schon allein an dem Umstand scheitert, daß es prak- 
tisch nicht gelingen will, diesen pathogenetischen Faktor von ähn- 
lichen zu trennen. Wo man geneigt sein könnte, sich im Paralyse- 
problem eine Eigenart der Rasse wirksam zu denken, da ist so gut 
wie immer das Wirkungsmaß anderer, zum mindesten ebenso wichtiger 
Einflüsse nicht hinreichend determiniert. Wie schwer läßt sich 
beispielsweise das, was Lebensweise, Nahrung und Klima oder 
Syphilisalter innerhalb einer bestimmten Völkerschaft vermag, 
gegen die Bedeutung von Rasse abtrennen ! Es ist nachgerade 
eine Unmöglichkeit. So ist denn die These von Westhof, die Paralyse 
sei eine Rassekrankheit der Germanen, Slaven und Kelten auch mit 
Einschränkungen heute kaum mehr diskutabel. Es ist ja bekannt, 
daß auch die schwarze Rasse von Metalues befallen werden kann 
und wenn man zur Erklärung dieser Beobachtungen etwa eine lang- 
same Weiterverschleppung der Metalues auf die Neger annimmt, 
dann bleibt zu wenig berücksichtigt, wieviel rein kulturelle Faktoren, 
Lebensweise und Syphilisalter an dieser Änderung im Syphilis- 
verlaufe schuld haben können. Zur weiteren Komplizierung der 
Sachlage trägt bei, daß eine Reihe von Beobachtungen über angeb- 
liche rassemäßige Häufigkeitsunterschiede paralytischer Erkran- 
kungen sich nachträglich als irrig herausgestellt haben. Es dürfte 
also in absehbarer Zeit eine Betrachtung des Paralyseproblems nach 
Gesichtspunkten der Rasseeigenart kaum nennenswerte Förderung 
erfahren können. 

In neuerer Zeit hat wieder die Frage an Aktualität gewonnen, 
in wieweit numerische Unterschiede in der Häufigkeit von Tabes 
und Paralyse bei beiden Geschlechtern bestehen. Schon bald war 
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aufgefallen, daß das weibliche Geschlecht an sich wesentlich weniger 
zu Paralyse disponiert sei, als das männliche. Aber man war geneigt, 
diesen Umstand darauf zurückzuführen, daß auch die Syphilis- 
häufigkeit bei der Frau geringer sei als beim Mann, daß also der 
Unterschied in der Paralysehäufigkeit bei beiden Geschlechtern 
im wesentlichen sich aus der geringeren Zahl syphilitischer Ansteckun- 
gen bei der Frau erkläre. Diese Anschauungen scheinen, neueren 
Untersuchungen zufolge, doch einer Revision zu bedürfen. Berück- 
sichtigt man nämlich, daß die Zahl der Syphilisinfektionen in höheren 
sozialen Schichten bei beiden Geschlechtern eine andere ist, als in 
tiefer stehenden und schaltet man aus seinen statistischen Er- 
hebungen tunlichst die erste Gruppe aus, dann ändert sich das Bild. 
Unter Verwendung der Krankheitsziffern großer allgemeiner Kranken- 
häuser gleicht sich statistisch die Zahl der Luesinfektionen der Frau 
denen des Mannes doch weitgehend an. Dies haben die Untersuchun- 
gen von Plaut und Ehrismann an der Münchener psychiatrischen 
Klinik und die von Hubert an der Rombergschen Klinik gelehrt. 
Es bleibt trotzdem nichts übrig, als tatsächlich eine gewisse relative 
Disposition des männlichen Geschlechts für paralytische Erkran- 
kungen außerhalb der Häufigkeit syphilitischer Infektionen anzu- 
nehmen. Worin diese Disposition aber besteht, darüber läßt sich 
heute nichts sagen. Ebenso unklar sind jene zeitlichen Schwankungen 
in der Paralysefrequenz, wie sie neuerdings von Bumke und seinen 
Schülern festgestellt wurden. Bumke selbst ist geneigt, an Schwan- 
kungen der Paralysehäufigkeit zu denken, die unabhängig von der 
Syphilishäufigkeit auftreten. Hiefür scheint die Tatsache zu sprechen, 
daß diese zahlenmäßigen Unterschiede in den klinischen Paralyse- 
aufnahmen allerorts, aber keineswegs zu gleicher Zeit beobachtet 
wurden. Es fallen auch die Zeiten stärkster Paralysefrequenz nicht 
etwa mit einer Verschlechterung der therapeutischen Methodik 
zusammen. Es wird gerade für den vorliegenden Zweck schwer sein, 
klar durchschaubare zahlenmäßige Unterlagen zu finden. Denn die 
klinische Aufnahmefrequenz der Paralyse ist nicht nur von Schwan- 
kungen der Syphilishäufigkeit abhängig, sondern auch weitgehend 
von wirtschaftlichen und fürsorgerischen Maßnahmen, die im ein- 
zelnen in ihren Konsequenzen so vielseitig sind, daß man sie sich 
gar nicht auszudenken vermag. 

Und doch ist es um die Wahrscheinlichkeit des Vorkommens 
rein epidemiologischer Schwankungen der Paralysehäufigkeit nicht 
so schlimm bestellt als es nach diesen Ausführungen erscheinen könnte. 
Die Änderungen im Krankheitsgeschehen der Paralyse sind nämlich 
mit der Feststellung bloßer zahlenmäßiger Schwankungen noch 
nicht erschöpft; es lassen sich auch gewisse Unterschiede im klini- 
schen Gepräge der paralytischen Erkrankung aufdecken. Schon 
von verschiedenen Seiten wurde hervorgehoben, daß die klassische 
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Form der Paralyse, die expansive, mit Euphorie, Demenz und 
uferlosen Größenideen verlaufende, sich an Zahl zunehmend ver- 
ringere, während die einfach dementen und euphorisch-dementen 
Fälle in Zunahme begriffen seien. So oft eine derartige Behauptung 
aufgestellt wurde, ebensooft wurde sie auch als unbewiesen wieder 
abgelehnt; namentlich wies man auf die zahlreichen Fehlerquellen 
hin, die solch weitgehende Schlußfolgerungen mit sich bringen müßten. 
Der wechselnde Verlauf des paralytischen Krankheitsbildes lasse 
eine Einreihung in bestimmte klinische Verlaufstypen in vielen 
Fällen nicht zu, es sei auch nicht erwiesen, daß die expansive Form 
der Paralyse in früheren Jahren tatsächlich die anderen Verlaufs- 
typen an Zahl so übertroffen habe, als man das immer behauptet. 
Zuletzt sei es auch nicht so ganz leicht, bestehende expansive Ten- 
denzen im Krankheitsverlaufe zu erkennen und den Kranken zur 
Preisgabe dieser Ideen anzuregen. Es mag an diesen Einwänden 
manches richtig sein, sie sind aber trotz allem nicht im stande, das 
gesamte Tatsachenmaterial zu entkräften. Was zunächst die Be- 
hauptung anlangt, daß der Nachweis von Größenideen beim Para- 
lytiker von einer gewissen Anregung des Kranken durch den Unter- 
sucher abhängig sei, so ist dies im ganzen unzutreffend. Die ersten 
Ansätze zu expansiven Reaktionen zeigt der Kranke in der Regel 
spontan, lediglich die Fortführung und Erweiterung geschieht unter 
dem Einfluß des Untersuchers und auch da meist nur so lange, 
als der Kranke mag, und seine euphorische Demenz ihn an der Richtig- 
stellung seiner absurden Behauptungen hmdert. Wären daher 
expansive Reaktionen beim Paralytiker wirklich so sehr von sug- 
gestiven Einflüssen abhängig, dann müßten sie doch auch bei den 
vielen mangelhaften Remissionen der Fiebertherapie häufiger sein. 
So wiegt auch der Einwand, Größenideen würden bei Paralysen 
häufig übersehen, nicht allzu viel. Abgesehen davon, daß es stets 
eine mißliche Angelegenheit ist, wenn unverständliche oder uner- 
klärbare Tatsachen aus der mangelnden Kritik anderer Beobachter 
erklärt werden, lassen sich doch manche Gegenargumente anführen. 
Es ist auffällig, wie rasch z. B. expansive Reaktionen nach Abschluß 
der Fiebertherapie festzustellen sind, obwohl doch in der Regel vor 
der Behandlung die gleichen Kranken keine Größenideen produzierten 
Es ist auch kaum anzunehmen, daß gerade nur die expansiven 
Reaktionen der Beobachtung entgehen, während andere, viel ver- 
borgenere und schleichend verlaufende Erscheinungen so rasch in 
das Blickfeld des Arztes treten. Wir sind vielmehr der Meinung, 
daß das klinische Bild der progressiven Paralyse in der Tat seinen 
Charakter bis zu einem gewissen Grade geändert hat. Wir glauben 
zugeben zu müssen, daß sich die einfach dementen Formen auf 
Kosten der expansiven vermehrt haben und daß diese Schwankungen 
im Paralyseverlauf zu suchen sind, nicht lediglich in oberflächlichen 
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äußeren Umständen. Esist doch nachgerade eine Seltenheit geworden, 
daß man heutzutage in klinischen Vorlesungen den Studenten noch 
jene Paralysetypen zu zeigen vermag, wie sie in alten Lehrbüchern 
noch als durchschnittliche Krankheitsverläufe geschildert werden. 

Denkbar wäre, daß zur Erklärung solcher Erscheinungen ge- 
wisse Feststellungen herangezogen werden können, welche von 
Statistikern über Infektionsalter der Kranken, Inkubationszeit 
der Paralyse, Art und Dauer der Behandlung gemacht worden sind. 
Wir sind uns darüber klar, daß es bei der Unsicherheit der Schlüsse 
kaum erlaubt ist, hier auch nur von Möglichkeiten zu sprechen. 
Man könnte sich aber beispielsweise denken, daß die Verbreitung 
der Paralyse in besonderen Standesschichten oder das Infektions- 
alter bzw. das zur Zeit des Paralyseausbruches gegebene Alter nicht 
ohne Einfluß wäre auf die Bestimmung der klinischen Paralyseform. 
Auch derartige Zusammenhänge sind gesucht worden; praktische 
Ergebnisse haben diese Untersuchungen nicht gezeitigt. Hinsichtlich 
des Zusammenhanges zwischen Infektionsalter der Kranken und 
Paralyseentstehung wurde lediglich bis jetzt ermittelt, daß die In- 
kubationszeit für die Paralyse sich zunehmend verringert, je älter 
die Kranken bei der Ansteckung mit Syphilis sind. Und umgekehrt 
verlängert sich die sogenannte Vorbereitungszeit für die Paralyse, 
je jünger das mit Syphilis infizierte Individuum zur Zeit der An- 
steckung gewesen war. Eine Ausnahme von dieser Regel soll die 
juvenile Paralyse machen, deren Vorbereitungszeit etwa die des 
Erwachsenendurchschnittes erreicht. Eine Deutung dieser Tatsache 
ist kaum möglich. Die Beobachtung, daß sich die Vorbereitungszeit 
der Paralyse mit zunehmendem Infektionsalter verringert, ist viel- 
leicht so zu erklären, daß mit zunehmendem Lebensalter die Wider- 
standskraft des Körpers gegen Infektionen aller Art geringer wird. 
Es sind aber für diese Zusammenhänge auch andere Deutungen 
möglich. 

Ganz unsicher sind vollends die Beziehungen zwischen Vorbe- 
reitungszeit der Metalues und der antiluetischen Behandlung. Da 
neben der Therapie noch eine ganze Reihe anderer Faktoren auf den 
Syphilisverlauf einzuwirken pflegt, ohne daß man ihnen meistens 
in der Statistik entsprechend Rechnung trägt, ist es kaum möglich, 
sich sichere Vorstellungen von dem Einfluß der Behandlung auf die 
Inkubationszeit der Paralyse zu machen und so begnügt man sich 
heute im wesentlichen damit, aus der Statistik das herauszulesen, 
was man für seine persönliche Stellung zur Frage der Luesfrüh- 
behandlung nötig zu haben vermeint. Gegengründe werden unter- 
drückt. Überhaupt gibt es schwerlich ein theoretisches Arbeitsgebiet, 
bei dem man um seiner persönlichen Meinung willen so sehr an allen, 
dieser Privatansicht unbequemen Tatsache vorbeigeht, als es gerade 
bei der Metaluespathogenese der Fall ist. Ein typisches Beispiel 
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für eine solche einseitig gerichtete Betrachtungsweise scheint uns 
die Theorie von Daraskiewicz über das Zustandekommen von Tabes 
und Paralyse zu sein. Wenn wir heute auf die Theorie dieses Autors 
zurückkommen, so tun wir es nicht, weil wir der Ansicht sind, sie 
bedürfe weiterer Widerlegung. Die Schutzpockentheorie von Daras- 
kiewicsz ist heute allgemein als irrig erkannt und abgelehnt. Nur das 
eine ist von ihr übrig geblieben: daß sie in impfgegnerischen Schriften 
als neueste wissenschaftliche Errungenschaft gepriesen und als 
ewig-wahre Stimme aus dem Lager des Gegners gewürdigt wird. 
Wenn wir heute von der Schutzpockentheorie der Paralyse sprechen, 
so tun wir es deshalb, weil uns ihre Entstehung und wissenschaft- 
liche Begründung lehrreich erscheint, so lehrreich, daß man unter 
dem Eindruck ihrer Geschichte eigentlich für alle Zukunft vor einem 
ähnlichen Schlusse bewahrt bleiben sollte. D. wies darauf hin, daß 
das zeitliche Auftreten der paralytischen Erkrankung annähernd zu- 
sammenfalle mit der Anwendung der Schutzpockenimpfung. Er 
meint, durch die lange Anwendung der Schutzpockenimpfung erfolge 
eine allmähliche Änderung der unspezifischen Abwehrkräfte des 
Volkskörpers, und damit seien die Vorbedingungen für eine Änderung 
des Syphilisverlaufes und die Entstehung paralytischer Erkrankun- 
gen gegeben. Es müsse weiter auffallen, daß alle Paralytiker Zeichen 
erfolgter Schutzpockenimpfung an sich trügen und daß umgekehrt 
keine Paralytiker mit natürlichen Pockennarben zu finden seien. 
Gegen diese letzteren Erwägungen hat Plaut angeführt, daß er auf 
seiner Studienreise durch Nordamerika auch Paralytiker gesehen 
habe, die die Zeichen überstandener natürlicher Pockenmfektion an 
sich trugen. Zwei Fälle dieser Art findet man z.B. in Plauis Para- 
lysestudien an Negern und Indianern (Springer 1927) abgebildet. 
Diese Fälle betrafen mexikanische Indianer. Ferner hat Kolb darauf 
hingewiesen, daß die Paralyse trotz ausgedehnten Impfschutzes in 
Ostindien sehr selten ist. In gleichem Sinne spricht die Beobachtung 
von Plaut, daß auf Cuba die Paralyse zahlenmäßig noch schwach 
vertreten ist, obwohl die Pockenschutzimpfung schon über 2 Jahr- 
zehnte dort regelmäßig angewendet wird. Plaut und Jahnel haben 
ferner die Theorie von Daraskiewicz im Tierexperiment überprüft, 
indem sie Kaninchen, die mit verschiedenen Syphilisstämmen in- 
fiziert waren, teils vor, teils nach dieser Infektion mit Kuhpocken- 
vaccine impften. In keinem Falle konnte eine Änderung des Syphilis- 
verlaufes im Sinne erhöhter Neurotropie nachgewiesen werden 1). 

Hinsichtlich der historischen Seite der ganzen Frage wurde von ver- 
schiedenen Seiten darauf hingewiesen, daß die ersten geschichtlich 
sichergestellten Paralysefälle mit Bestimmtheit schon vor die Zeit 


1) Die betreffenden Versuche von P. u. J. hatten auch die Überprüfung 
anderer Tatsachen zum Ziele. 
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der Einführung der Kuhpockenimpfung zu verlegen sind. Es sind 
also auch die geschichtlichen Voraussetzungen der Vakzinations- 
theorie irrige. Aber vielleicht berühren die im vorstehenden aufge- 
führten Einwände nicht eigentlich den Angelpunkt der Lehre von 
Daraskiewicz. Sie geht, wie wir sagten, von der Überzeugung aus, 
daß durch die langjährige Einwirkung der Schutzpockenimpfung 
eine langsame Umstimmung der Schutzkräfte ganzer Völkerschaften 
erfolgt sei, wodurch die Syphilisinfektion einen anderen, mehr neuro- 
tropen Verlauf nehme. Mit dieser Erwägung werden Fragen berührt, 
die in der modernen Infektionstherapie ihre praktische Anwendung 
erfahren haben. Es ist bekannt, daß interkurrente Infektionskrank- 
heiten eine gewisse Heilwirkung auf chronische ansteckende Er- 
krankungen auszuüben vermögen. Die ältere psychiatrische Literatur 
enthält eine Unsumme solcher Beobachtungen. Des weiteren haben 
Mattauschek und Pilcz in ihrer vielzitierten Arbeit den Nachweis 
gebracht, daß von 241 syphilitisch infizierten Offizieren kein einziger 
an Paralyse erkrankte, wenn er während der ersten Jahre nach der 
Infektion eine interkurrente fieberhafte Erkrankung durchmachte. 
So interessant nun derartige Feststellungen sind, so bedürfen sie 
doch praktisch weitgehender Einschränkungen. So hat Kırsch- 
baum gezeigt, daß unter den Paralytikern seiner Beobachtung eine 
größere Zahl einige Zeit nach der Ansteckung mit Syphilis inter- 
kurrente fieberhafte Erkrankungen durchgemacht hatte, ohne daß 
dadurch der spätere Ausbruch der Paralyse verhindert worden wäre. 
Ähnlich sind die Beobachtungen von Kihn zu deuten, der in einem 
Zeitraum von 3 Jahren "o Fälle von Paralyse ermitteln konnte, die 
nachweislich nach ihrer Infektion mit Syphilis andere akute fieber- 
hafte Erkrankungen durchgemacht hatten. Zu beachten ist, daß bei 
diesen Fällen auch der Zeitraum von der Ansteckung mit Syphilis 
bis zum Ausbruch der Paralyse durch das Dazwischentreten fieber- 
hafter Allgemeinleiden nicht nachweisbar verlängert wird gegenüber 
der durchschnittlichen Paralyse-Inkubationszeit. Daraus folgt, daß 
den natürlichen interkurrierenden Infektionen offenbar nur sehr be- 
schränkt ein Einfluß auf den Syphilisverlauf zugestanden werden 
darf. Vieles spricht dafür, daß die zeitliche Lagerung dieser akuten 
Infektionen zur Ansteckung mit Syphilis für den weiteren Krank- 
heitsverlauf nicht ohne Bedeutung ist, einen ebenso gewichtigen 
Einfluß hat aber auch die Art der überstandenen interkurrenten In- 
fektionen und ihre Stärke. Sonst dürfte es, streng genommen, nur 
mehr recht wenige Paralytiker geben. Denn in Wirklichkeit hat wohl 
jeder Paralytiker, ebenso wie die Mehrzahl aller Menschen, in einem 
der durchschnittlichen Paralyseinkubationszeit entsprechenden Zeit- 
raum irgendwie eine interkurrente Erkrankung durchgemacht. Es 
ist auch unwahrscheinlich, daß gewisse leichte Infektionen, wie die 
Schutzpockenimpfung, unter Fortdauer ihres immunisierenden Ein- 
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flusses schon vor der syphilitischen Ansteckung auf diese Krankheit 
noch nachträglich eine Wirkung auszuüben vermöchten. Dazu ist 
der zeitliche Abstand in der Regel ein viel zu großer, und dann ist es, 
wie experimentelle Erfahrungen gezeigt haben, für den weiteren Ver- 
lauf des Grundleidens keineswegs gleichgültig, ob die zu einer Ver- 
laufsänderung führende interkurrente Infektion vor oder nach der 
Ansteckung mit der Grundkrankheit erfolgt ist. Es ist also nicht 
belanglos, ob die Malaria oder das Erysipel, das eine Abwandlung 
des Syphilisverlaufes herbeiführen soll, vor der Infektion mit Lues 
überstanden wurde oder nach ihr. In nicht wenigen Fällen pflegt 
das Grundleiden durch vorausgegangene Infektionen eher an Bös- 
artigkeit zuzunehmen. Es sei an die von Tropenärzten als besonders 
gefährlich bezeichnete Kombination von Lues und Tuberkulose und 
von Malaria und Lues erinnert. 

Noch ein anderer, offensichtlicher gewichtiger Einwand drängt 
sich hier auf. Wenn wirklich durch eine immunisatorisch so spe- 
zifische und für die allgemeinen Immunitätsverhältnisse des Körpers 
relativ so wenig belangreiche Maßnahme, wie es die Schutzpocken- 
impfung ist, ein so nachhaltiger Einfluß auf den gesamten Syphilis- 
verlauf ausgeübt wird, was Daraskiewicz offenbar angenommen hat, 
wie kommt es, so muß man fragen, daß bei anderen chronischen In- 
fektionskrankheiten unter der Wirkung der Schutzpockenimpfung 
nicht eine ähnliche Änderung des Krankheitsbildes statthat? Warum 
zeitigen ferner andere, der Schutzpockenimpfung sehr verwandte 
immunisatorische Maßnahmen großen Stiles nicht das gleiche Er- 
gebnis? Es seinur an die zahlreichen Schutzimpfungen gegen Typhus, 
Cholera u.a. während des Krieges erinnert. Warum werden von 
diesen Geimpften, unter denen sicher eine große Anzahl von Sypiliti- 
kern oder Syphilisanwärtern sind, nicht die Mehrzahl aller derer, 
die sich luetisch infizierten, paralytisch? Der größere Teil der 
Menschheit erwirbt in der Jugend Masern, Scharlach, Keuchhusten, 
später Grippe und andere Infektionen. So gut wie kein Mensch hat 
in unseren Breitengraden nicht schon im Verlauf seines Lebens an 
irgendeiner fieberhaften akuten Infektionskrankheit gelitten. Warum 
sind dann die paralytischen Erkrankungen nicht viel häufiger, als sie es 
tatsächlich sind? Vom Standpunkte der Theorie von Daraskiewicz 
aus gesehen, müßte dann der Syphilisverlauf nur ausnahmsweise 
nicht die Wendung zur Paralyse oder Tabes nehmen. Wie man sieht, 
läßt sich die Schutzpockentheorie der Paralyse mit sehr schwer- 
wiegenden Erfahrungen der Syphilisforschung und der Epidemiologie 
nicht in Einklang bringen, und aus diesem Grunde erscheint uns die 
allgemeine Ablehnung berechtigt, die sie gefunden hat. 

Wesentlich ernstere Beachtung verdienen Erwägungen, die sich 
auf den Zusammenhang zwischen paralytischer Erkrankung und 
antiluetischer Behandlung beziehen. Der Gedanke ist uralt, daß ein 
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Erreger unter dem Einflusse von antiluetischen Mitteln zwar in seiner 
Wirkungsweise abgeschwächt wird, aber nicht erlischt und dann 
nach Jahren in anderen Krankheitsformen sich wieder äußert. So 
schreibt schon Johann Jakob Rambach in seiner Dissertation: Usus 
mercurii in morbis inflammatoriis (Halle 1794) in bezug auf das 
Quecksilber folgendes: quid virus semel in corpus receptum adhibitis 
remediis mitescit, sed nunquam extinguitur et post triginta et plures 
annos sub specie aliorum morborum reviviscit, quinimo a parentibus 
in liberos ac nepotes transit. . . . Diese Meinung, die freilich in einem 
etwas anderen Zusammenhange ausgesprochen wurde, enthält bereits 
die Grundlage für gewisse theoretische Erwägungen, die man erst 
neuerdings wieder in Hinblick auf den Wert der spezifischen Therapie 
bei den Paralyse-Anwärtern angestellt hat. Ähnliche Streitfragen 
durchziehen auch versteckt die Erörterung der Antimerkurialisten. 
Heute ist es nun in der Tat so weit, daß eine Reihe von Autoren die 
Anwendung der spezifischen Behandlung für die Entstehung der 
metaluetischen Erkrankungen speziell der Paralyse, verantwortlich 
machen. Wir möchten hier nicht auf die ganze Entwicklung der 
Frage eingehen. Dies ist bereits von Wilmanns geschehen. Er ist 
es auch, der mit besonderem Nachdruck auf die Bedeutung der spe- 
zifischen Behandlung für die Entstehung der metaluetischen Er- 
krankungen hinweist. Wilmanns, und vor ihm Gärtner, erklären sich 
das Zustandekommen dieser Leiden so, daß durch die Anwendung 
der spezifischen Heilmittel die Erreger wohl aus der Haut und dem 
Blute zum Verschwinden gebracht würden, daß sich aber eine Minder- 
zahl von Spirochaeten unter der Wirkung der Arzneimittel in die 
inneren Organe, vor allen Dingen in das Nervensystem zurückziehen, 
das auf Grund seines anatomisch-physiologischen Baues besonders 
geeignet sei, die Erreger vor der Wirkung der verabfolgten Heilmittel 
zu schützen. Es entsteht auf solche Weise innerhalb des Zentral- 
nervensystems eine in ihrer Virulenz abgeschwächte Spirochaeten- 
rasse, die zu einem symptomarmen Syphilisverlauf führt. Und die 
symptomarme Syphilis soll es eben nach Wilmanns sein, die später 
zur Paralyse führt. Ein derartiges, in seiner Virulenz abgeschwächtes 
Virus pflegt übrigens auch nach den Beobachtungen von Steiner bei 
Verimpfung auf Tiere eine deutlich erscheinungsschwache Syphilis- 
form zu entwickeln. Nun gilt es, wie oben schon erwähnt, als durch 
die Erfahrung bewiesen, daß unter Umständen auch einmal eine 
symptomreiche Syphilis zu einer Paralyse führen kann, daß also 
nicht jede mit sekundären Haut- und Schleimeruptionen behaftete 
Syphilis gegen eine nachfolgende Paralyse von vornherein geschützt 
ist. Des weiteren ist bekannt, daß auch solche Syphilitiker para- 
lytisch werden können, die niemals spezifisch behandelt worden sind, 
die überhaupt von einer syphilitischen Infektion nichts wissen. Der- 
artige Beobachtungen erklärt sich Wilmanns so, daß größeres Ge- 
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wicht auf die jahrzehntelange Berührung der Luesspirochaete mit 
den Antilueticis einer großen Reihe einzelner Spirochaetenträger 
gelegt wird, weniger aber auf den Umstand, daß das paralytische 
Einzel-Individuum vor seiner nervösen Erkrankung spezifisch be- 
handelt wurde oder nicht. 

Schon Jahnel hat von der Wilmannsschen Metaluestheorie mit 
Recht bemerkt, daß sie eigentlich auf die Annahme einer Neurotropie 
des Erregers hinauslaufe, freilich einer besonders gearteten. Die 
Affinität des Virus zum Nervengewebe ist dabei nicht von vornherein 
bei der Übertragung bestimmt, ist keine, einzelnen Spirochaetenrassen 
immanente biologische Eigenschaft, sondern wird erst unter der 
Wirkung der Therapie künstlich geschaffen. Es leuchtet ein, daß 
eine derartige These, an die sich so schwerwiegende praktische Folge- 
rungen knüpfen müssen, einer besonderen kritischen Beurteilung 
bedarf. Wilmanns selbst lehnt es ab, die praktischen Konsequenzen 
aus seiner Metaluestheorie zu ziehen und für eine Unterlassung der 
Frühbehandlung der Lues einzutreten. Aber wir können nicht ein- 
sehen, warum eine Theorie, ihre Richtigkeit vorausgesetzt, nicht von 
sich zu fordern hätte, daß man ihr auch in praktischer Anwendung 
gerecht werde. Wenn aber, wie Wilmanns selbst anzunehmen scheint, 
die Grundlage seiner Theorie noch nicht jenes tragfähige Fundament 
hat, daß sie eine Übersetzung in die Praxis zuläßt, dann wird sie sich 
von vornherein den Vorwurf der Unsicherheit gefallen lassen müssen. 
Auch hier besteht eine Gefahr, die nicht zu unterschätzen ist und der 
schon bei der Besprechung der Vakzinationstheorie gedacht wurde: 
daß sich das Kurpfuschertum der Wilmannsschen Ideen bemächtigt 
und sie in einem Sinne auswertet, der wenig erfreulich ist. Von 
dermatologischer Seite wurde uns versichert, daß dies bereits ge- 
schehen ist. Aber es sei damit bestellt, wie immer es wolle, es lassen 
sich auch hinreichend sachliche Gründe gegen die Lehre von Wil- 
manns zur Entstehung von Paralyse und Tabes anführen. Zunächst 
die geographische Seite der Frage. Wilmanns meint, bei unkulti- 
vierten Völkern sei der durchschnittliche Verlauf der Syphilis derart, 
daß sich ohne Behandlung in der Regel mehr oder minder schwere 
Tertiärerscheinungen entwickelten. Sobald aber durch die Therapie 
dieser ungehinderte Syphilisverlauf milder gestaltet und die Aus- 
bildung von Tertiärsymptomen hintangehalten werde, entstünden 
metaluetische Affektionen. Diese Beweisführung stützt sich im 
wesentlichen auf zwei, auch objektiv erweisliche Tatsachen: die des 
akuten, mit gehäuften Tertiärerscheinungen einhergehenden Syphilis- 
verlaufes bei primitiven Völkern und anderseits auf die der allmähli- 
chen Verdrängung tertiärer Krankheitsprozesse durch metaluetische 
Symptome. Die Art und Weise, wie diese beiden Erscheinungsreihen 
zueinander in Beziehung gesetzt werden, ist willkürlich. Zwingend 
wäre die Beweisführung von Wilmanns nur dann, wenn keine andere 
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Möglichkeit bestünde, diese Änderung im Symptomenbild der Syphilis 
zu verstehen. Dies ist aber ganz und gar nicht der Fall. Es kann 
zum Beispiel, worauf Jahnel hinweist, die Häufung von Erkrankun- 
gen endemischer tertiärer Lues darauf zurückzuführen sein, daß das 
Infektionsalter im Durchschnitt niedriger ist, daß also die meisten 
Individuen schon vor der Geschlechtsreife angesteckt werden. Oder 
es besteht die Möglichkeit, daß mit zunehmender kultureller Durch- 
dringung einer Gegend sich die Zusammensetzung des Stammes und 
seine völkische Eigenart weitgehend ändert. Wir begegnen hier den 
gleichen Einflüssen, wie sie oben bereits eingehend in ihren Rück- 
wirkungen auf den Syphilisverlauf unter der Bezeichnung kulturelle 
und völkische Faktoren u.a. gewürdigt wurden. Es wurde bereits 
darauf hingewiesen, daß derartige Erscheinungsgruppen in ihren 
Konsequenzen für den Seuchencharakter nie isoliert darzustellen 
seien, und daß man sich infolgedessen immer auf mehr oder minder 
begründete Annahmen beschränken müsse. Dies gilt auch in vor- 
liegendem Falle. Man muß doch bedenken, daß außer der thera- 
peutischen Einwirkung, die nach Wilmanns an Stelle der endemischen 
tertiophilen Lues langsam die Metalues aufkommen läßt, noch eine 
Unsumme weiterer, viel wichtigerer Faktoren als formgestaltende 
Elemente für das Krankheitsbild in Frage kommen. An Stelle eines 
ackerbautreibenden Volkes ist ein handeltreibendes oder sich von 
Industrie nährendes Volk geworden. Zunehmend ändern sich damit 
die Lebensgewohnheiten, Nahrung, Kleidung, Sitte. Ein reger Aus- 
tausch von fremdem Blut erfolgt, das Reinstämmige tritt zunehmend 
in den Hintergrund, vielleicht noch lange bevor dies ethnologisch 
deutlich wird. Fremde Ideen und politische Umwälzungen, ver- 
änderte Gesetzgebung mit all ihren Folgeerscheinungen wandeln 
dieses Volk weiter um, alte Behandlungsmethoden von herrschenden 
Krankheiten werden verlassen, neuem wendet man sich zu. Man 
lernt nicht nur kennen, daß man sich gegen ein Leiden zu wehren 
habe, sondern auch die Tatsache, daß man dies tunlichst bald tun 
solle. Alteingesessene Seuchen verschwinden unter den therapeuti- 
schen Errungenschaften der hereinbrechenden Kultur, neue, bisher 
ungekannte Leiden oder ähnliche, in anderen Körpern gewachsene 
Erreger werden von den Einwanderern mitgebracht und sie greifen 
mit der Kultur auch auf diesem neuen Felde um sich, schaffen eine 
weitgehende Änderung und Umstimmung des Abwehrschutzes in den 
frisch befallenen Individuen, schaffen unter den Stammeszugehörigen 
eine gänzlich veränderte Auslese, kurzum — es wird alles anders. 
Überdenkt man all diese mannigfaltigen Möglichkeiten und wie sie, 
hundertfältig verknüpft, voneinander abhängen und einander be- 
stimmen, dann wird man nie eine einzige kleine Tatsache aus diesem 
Gesamtgeschehen dafür verantwortlich machen wollen, daß ein 
Krankheitsverlauf langsam, ohne erkenntliche äußere Ursachen, 
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eine andere als die herkömmliche Wendung nimmt. Und diese Be- 
denken sind es vor allen Dingen, die wir den Anhängern der Lehre 
von der therapeutischen Verursachung metaluetischer Erkrankungen 
entgegenhalten möchten. Sie werden jener Vielfältigkeit von 
Wechselwirkungen nicht gerecht, denen die Individuen einer Völker- 
schaft im Verlauf ihres gesamten Werdens und Vergehens unter- 
. liegen; man überschätzt den Einfluß einer Maßnahme (nämlich 
der Therapie), deren Dauererfolg bei den anderen chronischen, nicht- 
syphilitischen Erkrankungen bei kritischer Betrachtung doch immer 
von neuem wieder angezweifelt wird, man unterschätzt in dieser an- 
thropozentrischen Einstellung die hundertfältigen Einflüsse, denen 
ein Krankheitsgeschehen auch ohne unser unmittelbares Zutun aus- 
gesetzt ist. 

Wenn man die Entstehung metaluetischer Erkrankungen von der 
Einwirkung der Behandlung abhängig macht, dann steht dieser Auf- 
fassung zunächst im Wege, daß es auch Tabiker und Paralytiker 
gibt, die von einer Infektion mit Lues nichts wissen, infolgedessen 
auch nie behandelt worden sind. Wilmanns umgeht diesen Einwand 
durch die Annahme, daß in der Pathogenese von Tabes und Para- 
lyse weniger die Frage entscheidend sei, ob das Einzelindividuum 
regelrecht behandelt worden sei, als vielmehr die, ob die Behandlung 
schon seit Generationen in einer Völkerschaft regelmäßig durch- 
geführt wurde oder nicht. Es liegt auf der Hand, daß mit dieser An- 
nahme die ganze Frage einer objektiven Nachprüfung entzogen wird, 
da sie mit Faktoren rechnet, die ebenso leicht richtig wie falsch sein 
können. Auffallen kann höchstens das eine, daß die Behandlung der 
Syphilis unter solchen Voraussetzungen nicht schon viel früher zu 
metaluetischen Affektionen geführt hat, als sie es nach der Annahme 
Wilmanns’ getan zu haben scheint. Denn seit der historischen Fest- 
stellung der ersten Paralyseerkrankungen war die Syphilisbehandlung 
schon so lange Zeit in der Übung, daß diese Zeitspanne viel zu lang 
wäre im Vergleich zu jener, die heute die neurophile Syphilis be- 
nötigt, um die endemische tertiophile Lues klinisch in manchen 
Ländern zu verdrängen. 

Ob die Wilmannssche Theorie auch experimentell anzufechten 
sei, auf diese Frage sei hier nicht im einzelnen eingegangen. Jahnel 
hat die wichtigsten Punkte in mustergültiger Weise zusammen- 
gestellt. Grundsätzlich krankt hier die Beweisführung Wilmanns’ an 
dem Umstande, daß sie sich nur auf Analogien zu stützen vermag, 
Analogien, die auf andere Spirochaeten- bzw. Protozoenkrankheiten 
Bezug nehmen, die unmittelbare Beziehung zur Syphilispathologie 
ist nicht immer gegeben, und so kommt auch den experimentellen 
Argumenten der Wilmannsschen Theorie nur ein sehr bedingter 
Wert zu. 

Damit seien unsere kritischen Betrachtungen zu den einzelnen 
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Metaluestheorien abgeschlossen. Was sonst noch an Vorstellungen 
über das Zustandekommen von Tabes und Paralyse existiert, hat 
wohl kaum sehr weitgehende Bedeutung; denn entweder handelt es 
sich um Probleme, die zur Metalues-Pathogenese nur mittelbaren 
Bezug haben !), oder es geht um Ansichten, die implicite in den be- 
sprochenen Fragen bereits enthalten sind. Wir möchten uns auch 
der Mühe entheben, hier ein lückenloses kritisches Referat zu schrei- 
ben. Dies widerspräche unserer Absicht, die lediglich eine Stellung- 
nahme zu einzelnen Punkten verfolgte. Betrachtet man die existie- 
renden Theorien zur Metalues-Pathogenese zusammenfassend, dann. 
muß man sagen, daß keine derselben voll befriedigen kann. Auch 
Jahnel hat dies vor kurzem in aller Deutlichkeit ausgesprochen, wenn 
er sagt, daß wir über die Bedingungen, die das einzelne Individuum 
zum Paralytiker oder Tabiker machen, noch gar nichts Zuverlässiges 
wissen. So ist es in der Tat, und man könnte sich mit diesem skepti- 
schen Standpunkte zufrieden geben. Wir glauben aber anderseits 
doch auch nicht, daß Grund zu einer absoluten Resignation besteht. 
Denn es liegen die Schwierigkeiten doch auch nicht in solcher Fülle 
vor Augen, daß nicht Hoffnung bestünde, es könnte in Zukunft ein 
Teil der Streitpunkte nicht eine befriedigende Lösung finden. Daß 
auch die Pathogenese anderer chronischer Infektionskrankheiten und 
ihrer besonderen klinischen Verlaufsformen ebensogroße Rätsel auf- 
gibt, wie die Metalues-Pathogenese, mag zunächst als bequemer Trost 
erscheinen, darf aber über die Trostlosigkeit der Situation nicht hin- 
wegtäuschen. Aber es hat wohl auch seine besonderen Gründe, wes- 
halb die pathogenetische Erforschung der chronischen Infektionen 
allenthalben auf die gleichen Hemmnisse trifft, und diese besonderen 
Gründe liegen in der Natur der Sache, weniger in der Unzulänglich- 
keit der aufgestellten Theorien. Um klar zu machen, was wir meinen, 
ist es erforderlich, nochmals zum Ausgangspunkt unserer Betrachtun-: 
gen zurückzukehren. Wir hatten auseinandergesetzt, daß die Frage 
nach dem Wesen chronischer Infektionskrankheiten im wesentlichen 
an zwei eng verbundene Gesichtspunkte anzuknüpfen pflegt: an die: 
Ätiologie, die Verursachung des Leidens und an die Pathogenese, 
das Krankheitswerden. Während der erste Gesichtspunkt mit dem: 
einwandfreien Nachweis des zugehörigen Erregers im wesentlichen: 
seine Erledigung gefunden hat, bleibt mit der Lösung der zweiten 
Teilfrage eine wesentlich umfassendere und vielverzweigte Aufgabe 
übrig. Es gilt bei der Ermittlung pathogenetischer Probleme nicht 
die Aufdeckung eines einzelnen Umstandes, den man als hypotheti- 
‘schen Faktor y bezeichnet hat. Es handelt sich vielmehr darum, 
einen Infektionsverlauf in all seinen Varianten, seinen äußeren und 
inneren Einflüssen in einer langen Kette von Einzelbildern zu ver-: 


1) Dies gilt z. B. von allen anatomischen Theorien. 
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folgen. Darum sind die Methoden und Betrachtungsweisen der Ur- 
sachenforschung (sensu strictiori) in der Pathogeneseforschung 
nur immer bedingt anwendbar. Denn es wird nie, so sehr man sich 
auch bemühen mag, eine kurze, für alle Fälle anwendbare Formel 
herauszubekommen sein. Sobald man in der Lehre von der Patho- 
genese der Metalues den Versuch gemacht hat, irgendein kurzes, 
ordnendes Prinzip als Erklärung für das Zustandekommen dieser 
Krankheitsformen aufzustellen, erwies es sich noch in jedem Falle 
erforderlich, auch auf andere Prinzipien zurückzugreifen und auf sie 
Bezug zu nehmen. Ja, nicht selten wurden — ein scheinbar un- 
logisches Verfahren — Betrachtungsweisen als Erklärungen mit 
herangezogen, die in Verfechtung eines bestimmten Standpunktes 
von dem gleichen Autor vorher als unrichtig bezeichnet wurden. Man 
könnte geneigt sein, diesen Widerspruch als Symptom dafür anzu- 
sehen, daß der betreffenden Metaluestheorie doch noch mancherlei 
Unzulänglichkeiten anhaften, die ihre unbedingte Brauchbarkeit in 
Frage stellen. So ist es auch, wenn man sich auf die bloße Fest- 
stellung von Tatsachen beschränkt. Warum man aber so gut wie in 
jedem Falle bei Verfechtung bestimmter pathogenetischer Anschauun- 
gen auch auf besondere andere, ferner liegende Lehren Rücksicht 
nehmen muß, das wird nicht erklärt. Wir sind der Meinung, in dieser 
Notwendigkeit verberge sich ein Zwang, der weniger von der Mangel- 
haftigkeit der Forschungsrichtungen diktiert wird als von der Be- 
schaffenheit der zu ergründenden Materie und den Gesichtspunkten, 
unter denen man einen Ausschnitt natürlichen Geschehens betrachtet. 
Wir haben bei der Besprechung der Lehre von der Syphilis à virus 
nerveux darauf hingewiesen, daß die ihr zugrundeliegenden Tat- 
sachen keine einheitliche Formulierung gefunden haben, daß man in 
die verschiedenen Phasen der Debatte über die neurotrope Spiro- 
chaete bald rein epidemiologische Fragestellungen hineintrug, bald 
waren es mehr experimentell-bakteriologische Erwägungen, die vor- 
herrschten, oder man legte den Hauptnachdruck auf das Verhalten 
des einzelnen, infizierten Organismus und auf den Syphilisverlauf. 
Diese Verschiedenartigkeit der Blickrichtung auf einem offensichtlich 
eng begrenzten Gebiete legt die Vermutung nahe, daß es sich bei 
diesen Meinungsverschiedenheiten im wesentlichen um einen Streit 
um Worte handelt, der dann seinen ganzen Wert verliert, wenn man 
unter Hintansetzung von Detailfragen versucht, den gleichen Vorgang 
einmal von verändertem Blickpunkt anzusehen. Entschließt man 
sich nicht hierzu, sondern hält an seiner Ausgangsthese fest, die 


naturgemäß von Sonderfällen ausgehen muß, dann erweist sich immer 


nachträglich die Notwendigkeit, mit Ansichten Kompromisse zu 
schließen, die wohl zunächst gegenüber den eigenen Anschauungen 
sehr fremdartig anmuten, in Wirklichkeit aber das gleiche meinen. 
Bei Erörterung der Theorie Hauptmanns von der Metalues-Patho- 
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genese sind wir ähnlichen Erscheinungen begegnet: wir sehen seine 
Auffassung vom Wesen der Paralyse und Tabes in enger Berührung 
mit der Lehre von der Syphilis à virus nerveux, mit konstitutionellen 
Momenten, mit den Fragen der therapeutischen Verursachung der 
Metalues, kurzum, mit einer Reihe von Problemen, deren Einbe- 
ziehung in die Besonderheiten der Haupimannschen Ausgangserwä- 
gungen zunächst vielleicht befremden mag. Aber es zeigt sich hier 
ebenso deutlich, daß schließlich zur Klärung des Pathogenesepro- 
blems immer eine ganze Reihe von pathogenetischen Einzelfaktoren 
mit herangezogen werden müsse, und daß ein aus dem Zusammen- 
hang gelöster spezieller Gesichtspunkt hier nie gänzlich befriedigen 
kann. In diesem Sinne lassen sich unsere Betrachtungen auch für 
andere Metalues-Theorien beliebig fortsetzen. Schuldigt man etwa 
Rasseeinflüsse für die Entstehung von Tabes und Paralyse an, dann 
ergibt sich bei näherem Zusehen, daß dieser Faktor sich gegen kultu- 
relle Momente oder gegen die Lehre von der Syphilis A virus nerveux 
nicht abtrennen läßt. Ebenso liegt es umgekehrt. Zuletzt haben wir 
bei der Besprechung der Anschauungen von Wilmanns zur Metalues- 
pathogenese darauf hingewiesen, welch enge Beziehungen sie haben 
zu kulturellen und ethnologischen Problemen oder zu der Theorie 
von der neurophilen Spirochaete. Man könnte sogar die Auffassung 
von Wilmanns als einen Sonderfall der Lehre von der Syphilis à virus 
nerveux nennen, wobei die Neurotropie durch exogene Einwirkung 
zustandekommt. 

Man mag daraus ersehen, daß in der Pathogeneselehre die Be- 
rührungspunkte der einzelnen Anschauungen doch wesentlich engere 
sind, als man dies zunächst annehmen möchte. Wir sehen in diesem 
Umstande keine Zufälligkeit, sondern etwas Zwangläufiges. Es ist 
nicht möglich, in der Pathogeneseforschung die eindeutigen und 
unter allen Umständen auf einen einzigen Endpunkt zurückzuführen- 
den Methoden der rein ätiologischen Forschung anzuwenden. 
Wir halten es für hoffnungslos, in der Pathogeneseforschung zu einem 
glatten ‚entweder oder" kommen zu wollen. Immer wieder wird es 
sich zeigen, daß hier scheinbar eindeutige Ergebnisse der Einschrän- 
kung und Ergänzung durch bekannte Betrachtungsweisen bedürfen. 
Ja es ist nicht einmal sicher, ob ein für die Pathogenese der Metalues 
als bedeutsam erkanntes Prinzip in allen Erkrankungsfällen an Para- 
lyse oder Tabes die gleiche gewichtige Rolle spielt, ob nicht eine 
klinische Symptomengruppe, wie die der Paralyse, durchaus inhomo- 
genen Einflüssen ihr Zustandekommen verdanken muß. Diese Mög- 
lichkeit würde die Sachlage noch weiter komplizieren, und sie er- 
scheint uns im Prinzipe jedenfalls nicht unabweislich, auch wenn 
gegenwärtig noch kein Beweis für solche Annahmen zu erbringen ist. 
Wenn nicht alle Anzeichen trügen, ist man übrigens auf dem Wege, 
diesen Schritt zu tun und die ganze Pathogenesefrage gerade bei der 


128 Kihn, 


Neurolues in Einzelprobleme aufzuteilen. Wir haben bei Besprechung 
der Lehre von der neurotropen Spirochaete bereits auf diese Gedan- 
kengänge hingewiesen. So hat F. Sioli eine primäre und eine sekun- 
däre Neurotropie unterschieden, von der Erwägung ausgehend, daß 
es Paralysefälle geben könne, die schon bald nach der Infektion mit 
Lues eine Spirochaeteninvasion und Spirochaetenpersistenz im 
Gehirn erleben, während andere Syphilitiker erst später durch ge- 
wisse Gegenmaßnahmen des Körpers und durch äußere Einwirkun- 
gen zu Paralytikern würden. Durch diese Unterscheidung Siol:s 
wird im Grunde angenommen, daß das Zustandekommen des para- 
lytischen Krankheitsbildes etwas nicht Einheitliches ist, daß es nicht 
eine Pathogenese der Paralyse gibt, sondern differente pathogeneti- 
sche Vorgänge. Wenn weiterhin laut zwischen früh- und spät- 
neurotropen Spirochaetenstämmen unterscheidet, so zeigt sich auch 
hier die Tendenz, das biologische Verhalten der einzelnen Spiro- 
chaetenstämme zu differenzieren. Unter frühneurotropen Stämmen 
versteht Plaut solche Spirochaeten, deren Invasion die üblichen früh- 
syphilitischen Liquorveränderungen bewirkt, während spätneuro- 
trope Stämme das Zustandekommen von Tabes und Paralyse fördern 
sollen. Selbstredend handelt es sich bei den Unterscheidungen von 
Plaut um etwas begrifflich anderes als bei der Einteilung Siolis in 
primäre und sekundäre Neurotropie. Aber es scheinen uns auch die 
Erwägungen Plauts dafür kennzeichnend zu sein, daß mehr und mehr 
in der Syphilisforschung das Bestreben fühlbar wird, überkommene 
begriffliche Formulierungen unter anderen Gesichtspunkten zu be- 
trachten. Und in diesem Sinne scheint sich auch die Lehre von der 
Pathogenese der Metalues zu wenden. Man fragt heute bereits nicht 
mehr, wie es kommt, daß Spirochaeten bei der Infektion mit Syphilis 
das Gehirn befallen; man weiß, daß bei einem sehr großen Prozent- 
satz aller Syphilitiker der Erreger mindestens in Gehirnnähe kommt. 
Die Frage ist vielmehr, welches Schicksal die eingedrungenen Spiro- 
chaeten alsdann, nach der ersten Invasion, nehmen. Eine ähnliche 
Änderung in der gesamten Fragestellung wird vielleicht auch das 
Pathogeneseproblem der Metalues erleiden. Wir sind heute noch 
gewohnt, darüber nachzudenken, wie die Paralyse und die Tabes 
zustandekommt. Vielleicht formuliert eine spätere Zeit die gleiche 
Frage anders: wie eine paralytische Erkrankung zustandekommt 
bei ganz bestimmten Voraussetzungen des vorhergehenden Syphilis- 
verlaufes oder inwieweit diese, für bestimmte Paralysefälle geltenden 
Voraussetzungen auch für andere zutreffend seien. Das eme ist schon 
heute sicher: es ist nicht mehr angängig, irgendeinen beliebigen 
Einzelfall aus der Syphilispathologie und Nosologie einfach auf die 
Paralysepathogenese anwenden zu wollen. Immer wieder wird man 
bei pathogenetischen Erwägungen in erster Linie von dem biologi- 
schen Verhalten des Erregers selbst ausgehen müssen und wird jenen 
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Fehler zu vermeiden suchen, der heute noch so vielen Metaluestheo- 
rien anhaftet: daß sie den umgekehrten Weg einschlagen und Mikro- 
ben mit vorgefaßten Theorien beseelen. Daß auch heute bis zur 
Lösung der pathogenetischen Hauptprobleme noch ein weiter Weg 
ist, leuchtet ein. Aber wir sind doch optimistisch genug, an ihre 
Lösung zu glauben, 
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Das Irrenwesen im allgemeinen hat im Laufe der letzten Jahre 
eine wesentliche Erweiterung seiner Aufgaben erhalten. Die Fort- 
schritte der Wissenschaft haben z. B. in der Behandlung der Para- 
lyse eine völlige Umgestaltung im Anstaltsbetrieb bewirkt, an Stelle 
der alten Art der Aufbewahrung der Paralytiker, die etwa inner- 
halb von längstens 3 Jahren zu sterben hatten, besteht jetzt vielfach 
ein guterKrankenhaus- und Laboratoriumsbetrieb. Auch bei anderen 
Geisteskrankheiten, bei denen wir ätiologisch-therapeutisch noch 
nicht viel machen können, hat sich das Bild durch die Wiederbelebung 
der aktiven Therapie«, der erweiterten Beschäftigung des Kranken 
und mit dem Kranken, deutlich geändert. Weiter aber hat die Irren- 
anstalt, mit der früher auch das Irrenwesen als solches so gut wie 
identifiziert werden konnte, durch die Familienpflege und die Außen- 
fürsorge ihr Wirkungsfeld vergrößert, und ihre Arzte haben hierdurch 
in vielen Ländern als Organe der sozialen Fürsorge die Verbindung 
mit dem praktischen Leben gefunden und den Aufgabenkreis der 
Anstalt wesentlich erweitert. 

Der Staat hat durch sein Irrengesetz und sein Wohlfahrtspflege- 
gesetz die Verantwortung für das Irrenwesen in diesem erweiterten 
Sinne übernommen, er hat als Landesfürsorgeverband dafür zu 
sorgen, daß für die Unterbringung von Trinkern, Schwachsinnigen, 
Idioten, Fallsüchtigen und Geisteskranken ausreichende öffentliche 
und private Anstalten zur Verfügung stehen; die Durchführung der 
offenen Fürsorge für sie hat im Einvernehmen mit den staatlichen 


1) Angesichts der scharfen Kritik am Anstaltswesen, die in den Spar- 
vorschlägen des Reichskommissars enthalten ist, erscheint die ursprünglich 
nicht so ausführlich geplante Veröffentlichung dieser Arbeit wünschenswert, 
damit gezeigt wird, welche Auffassung ein Anstaltsarzt von den Verhält- 
nissen und Sparmöglichkeiten hat. 
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oder städtischen Heil-, Pflege- und Erziehungsanstalten zu erfolgen. 
Diese Aufgaben werden noch erweitert werden durch das hoffentlich 
bald kommende Reichsgesetz über die Bewahrung Minderwertiger 
bezw. vermindert Zurechnungsfähjger. 

Andrerseits aber bringen es die Zeitumstände mit sich, daß der 
Durchführung der Gesetze wesentliche Schwierigkeiten bereitet 
werden. Die üble ökonomische Lage weitester Kreise, die Arbeits- 
losigkeit, die Wohnungsnot, das Aufwachsen der Jugend in und nach 
dem Kriege in einem auch in sittlicher Beziehung verschlechterten 
Milieu, führt dazu, daß die Anstalten überfüllt werden, und zwar 
zum Teil durch Elemente, deren Verwahrung eigentlich nicht so sehr 
Aufgabe der Anstalten sein sollte. Der Staat aber hat kein Geld zu 
Neubauten. Gerade darum wird die Ausgestaltung der Außenfür- 
sorge und der Familienpflege als Mittel zur Entlastung der über- 
füllten Anstalten jetzt propagiert. 

Diese Erscheinungen sind typisch für Deutschland nicht nur, 
sondern zum Teil auch für Länder, die gar nicht am Kriege teilge- 
nommen haben, aber mit dem Ausbau ihres Irrenwesens noch im 
Rückstand geblieben waren, wie z. B. Norwegen. 


I. Statistisches. 


Trotzdem die Einwohnerzahl Sachsens die Vorkriegszahlen 

noch nicht erreicht hat: 

1913; 4 943 640 Einwohner, 

1919: 4 663 298 2 

1925: 4 895 000 
haben Aufnahmeziffer und Bestand der Sächsischen Anstalten 
(Arnsdorf, Dösen, Großschweidnitz, Hubertusburg, Sonnenstein, 
Untergöltzsch und Zschadraß) die Vorkriegszahlen schon weit 
hinter sich gelassen, siehe Tabelle I. Die Zahlen steigen von 1923 
ab steil an und befinden sich auch 1928 noch im Anstieg: 


Tabelle I. 


Sächsische Landesanstalten Arnsdorf, Dösen, Großschweidnitz, Hubertus- 
burg, Sonnenstein, Untergöltzsch, Zschadraß. 


Bestand Zugang durch 


Neuzuführung 
I9IO 4088 1317 
IgII 4967 1252 
1912 5223 1409 
1913 5661 1756 
1921 4313 1913 
1922 4527 1828 
1923 4595 1694 
1924 5064 2271 
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Bestand Zugang durch 

Neuzuführung 
1925 5870 2630 
1926 6588 2832 
1927 6695 2910 
1928 7362 3370 


Die Vorkriegszahlen dieser Tabelle sind zu niedrig, weil die Zahlen der 
städtischen Dresdener Heil- und Pflegeanstalt nicht dabei sind, während nach 
dem Kriege die Dresdener Kranken zum größten Teil nach Arnsdorf kamen. 
Die Dresdner Zahlen der wirklich Anstaltsbedürftigen lassen sich leider aus 
den Jahresberichten und dem statistischen Material der Dresdner Heil- und 
Pfiegeanstalt auch nicht annähernd feststellen, da sich dabei eine weitaus 
größere Zahl von Nervenkranken, Alkoholikern usw. befindet — auch fehlen 
nach Diagnosen geordnete statistische Unterlagen der in dieser Beziehung 
wichtigsten II. (Pfiege-) Abteilung. 

Dabei hat sich die Bettenanzahl aller Anstalten einschließlich 
der Privatanstalten (mit mehr als ıı Betten) und der Universitäts- 
klinik in Sachsen vermindert: 

ı9Io: 9444 Betten 
1913: II 896 > 
1927: 10 666 SN 

Kolb hat in seinem Danziger Referat die Zunahme namentlich 
für Bayern nachgewiesen, dieselben Verhältnisse gelten auch für 
Preußen und ganz Deutschland. 


In Bayern 
Bestand 1.1.1914: II 079; Gesamtzugänge 1914: 7774 
A I. I. 1920: 9116; 
se I. I. 1928: 12 614; D 1927: 11 758. 


Der verstärkte Andrang in die Anstalten ist aber eine allgemeine 
Erscheinung. 

In Norwegen, wo weniger die Nachkriegsnöte, als haupt- 
sächlich die Erfassung weiterer Kreise von Kranken als anstalts- 
pflegebedürftig einen dauernden Bedarf an Vermehrung der An- 
staltsbetten bedingte, waren 

Bestand 1. 1. 1914: 3318; Erstaufnahmen 1914: 925 


gi I. I. 1920: 4200 e 1920: 860 
SS 1.1.1928: 6071 ER 1927: 1218 
e I. I. 1929: 6323 Si 1928: 1185. 


Diesem Andrang begegnet Norwegen im Gegensatz zu Sachsen 
durch energischen Neubau: 
verfügbare Betten: . I9I4: 3568 
. 1920: 3976 
. 1928: 5368 
. 1929: 5368. 


Trotzdem bleibt eine Überbelegung der Anstalten, wie sich aus dem 


bd a Be 
bd kb bi kW 


Leg ` ` | em ` vo gen. Lengt, 


EE egen, Leg 1 
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Vergleich dieser Zahlen mit denen des Bestandes ohne weiteres 
ergibt. Die Neubauperiode ist bis auf die Hauptstadt Oslo selbst 
in Norwegen abgeschlossen, es regt sich dafür mehr und mehr das 
Interesse für Familienpflege und Außenfürsorge, wie ich es in meinem 
Aufsatz »Psychiatrisches aus Norwegen « näher ausgeführt habe, genau 
wie in Deutschland: eine typische Entwicklung des Irrenwesens. 

Während in Norwegen sicher noch immer nicht alle Geistes- 
kranken, die es bedürften, von der öffentlichen Fürsorge modernen 
Forderungen entsprechend betreut werden, scheint dies jedoch in 
Sachsen jetzt der Fallzusein. Der Andrang zu den sächsischen 
Anstalten rührt also weniger von Kranken her, die bisher, schon 
anstaltspflegebedürftig, noch außerhalb der geschlossenen Fürsorge 
standen, sondern es handelt sich um vermehrten Zugang aus an- 
deren, schon erwähnten Gründen: die Not der Zeit zwingt die 
Anstalten, Kranke aufzunehmen, die zu besseren Zeiten 
ebensogut anderswo vom Staat oder privat verpflegt 
werden könnten oder müßten. Es wird dies sogleich näher 
statistisch beleuchtet werden. 

Zunächst muß noch kurz die Gebrechlichenzählung vom Jahre 
1925 besprochen werden, da sie uns die Gewähr zu geben scheint, daß alle 
Geisteskranken Sachsens, die es bedürfen, von der staatlichen Fürsorge erfaßt 
werden — wenn auch auf Kosten einer Überfüllung der Anstalten. 

Von den Geisteskranken in Sachsen waren nach den Gebrechlichen- 
zählungen untergebracht in 

LO) IgIO 1925 


Landesanstalten ........ 5062 6170 8395 
Privatanstalten ......... 283 346 
Krankenhäusern ........ 978 el 1045 
Versorg- u Armenhäusern. 499 614 
Familien... N Eeer ereee 2289 2615 6424 


gIII 12999 15864. 

Wenn die Sächs. Landesanstalten also ihren Bestand von IgIo 
bis 1925 um 2225 Kranke erhöhten, die Bettenzahl aber nur um 
1222 Betten, so ergibt sich daraus allein schon, wie schwer die Ver- 
hältnisse sich gerade für den Betrieb der Anstalten auswirken, denn 
für die Geisteskranken bedeutet der Aufenthalt in einer 
überbelegten Anstalt eine ganz wesentliche Verschlech- 
terung in Behandlung und Heilungsaussichten. Unter 
den Anstalten sind in dieser Statistik, die alle Geistesgebrechlichen 
umfaßt, auch die für Epileptiker, Idioten usw. einbegrifien. 

Für 1915 sind die Zahlen im einzelnen: 


Heil- und Pfiegeanstalten `... eau 6520 
Anstalten für Epileptiker und Schwachsinnige . 1875 
Fürsorgeerziehungsanstalten `... ae 58 
sonstige Anstalten .......sessesocscecoccoooee . 932 


unbekannter Art eau 55 
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eigene Haushaltung E 1210 
bei Eltern, Verwandten, Bekannten ........... 5015 
in fremder Familie, als Zimmerabmieter usw. .. too. 


Auf die einzelnen Gebrechen kamen: 
(Mehrfachzählung der Individuen!) 


Geisteskrank insgesamt `... 5400 

davon in Anstalten... sch see an 4978 
geistig abnorme Zustände insgesamt ........... 897 

davon in Anstalten aa nn 371 
gehäufte epileptische Anfälle insgesamt ........ 3235 

davon in Anstalten use nr ey 1415 
Schwachsinn insgesamt `... 7458 

davon in Anstalten `... nennen nn . 3506. 


Nimmt man mit Prinzing an, daß früher nur etwa die Hälfte 
der Geistesgebrechlichen von der Zählung erfaßt wurden, so ergibt 
sich beim Vergleich der Zahlen, daß anscheinend gegen die vorher- 
gehende Zählung das Jahr Igro den Fortschritt bringt, daß die 
Geistesgebrechlichen in den Krankenhäusern besser erfaßt würden, 
und das Jahr 1925 gegenüber den vorigen die in den Familien. Die 
Gesamtzahl der Geistesgebrechlichen aber scheint dann durchaus 
nicht deutlich zugenommen zu haben. Verdoppelt man Toto die 
Zahl der Kranken in den Familien, so erreicht man die Summe von 
1925, und verdoppelt man 1900 die Zahlen außer bei den Landes- 
anstalten, so kommt man jedenfalls auf über 13 000. 

Es müßte nun von größtem Interesse sein, festzustellen, wie 
weit unter den gezählten geistig Gebrechlichen außerhalb der An- 
stalten sich Fälle befinden, die noch in die Anstalten hineingehören, 
bei denen man die anderweitige Unterbringung als unzureichend 
ansehen muß. 

Über die Reichsgebrechlichenzählung 1925 hat der damalige 
Fürsorgearzt der Amtshauptmannschaft Pirna, Dr. Thiersch, im 
Verein für Natur- und Heilkunde in Dresden berichtet. 

Sein Bezirk umfaßte nach Abzug einiger Städte und der Krankenan- 
stalten etwa 150 000 Köpfe. Darunter fand er 195 geistig Gebrechliche — 
was im Verhältnis zu den Gesamtzahlen steht — wobei es sich nicht um Fälle 
handelte, die nun, nach ihrer Entdeckung, in Anstalten übergeführt werden 
müßten. Sie waren in den Familien durchaus zweckentsprechend unter- 
gebracht. Thiersch meint, daß die Zählung wirklich recht zuverlässig alle 
geistig Gebrechlichen erfaßt habe. 

Auch hier erhalten wir also eine Bestätigung dafür, daß die 
Anstalten eher schon zu viel des Guten tun, und daß bei einer Besse- 
rung der sozialen Verhältnisse ein Teil der Kranken, die jetzt den 
Anstalten zugeführt werden, wieder in den eigenen Familien ver- 
pflegt werden könnten. Die Anstalten sind zwar überfüllt, 
aber nicht aus medizinischen, sondern aus sozialen 
Gründen, und sie haben alles aufgenommen, was irgendwie An- 
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spruch darauf machen kann. Dies ist ein sehr wichtiges Ergebnis, 
denn es zeigt, daß die Überfüllung ein zeitlich bedingter 
Notstand ist, der kaum mehr schlimmer werden, sondern sich 
allmählich nur bessern kann. Daraus folgt aber zugleich, daß als 
Abhilfe der Neubau einer Heil- und Pflegeanstalt kaum 
in Frage kommen kann. 


Es fragt sich also nun, was für Kranke seit vor dem Kriege 
und seit 1923 wesentlich in die Anstalten drängen. Tabelle II 


zeigt den prozentualen Anteil einiger Erkrankungen an den jähr- 
lichen Zuführungen der genannten Anstalten. 


Tabelle II. 


Von 100 Zuführungen der sächsischen Anstalten waren IgIOo—ı912 a mit, 
b ohne die damals noch städtische Anstalt Dösen, ab 1919 mit Dësen: 


Senile u. | Arterio- À , 
ahr präsenile Įsklerotische Alkoholis- SE Psy Keck 
J Erkrank. | Erkrank. u. Idioten | paihen 


Hier hat die statistische Arbeit mit einer erheblichen Schwierigkeit zu 
kämpfen: die Diagnosenlisten der Anstalten, die in den Jahresberichten des 
Landesgesundheitsamtes zusammengefaßt wiedergegeben werden, betreffen 
die »wissenschaftlichen Diagnosen der gesamten Zugänge« — in einzelnen 
Jahren finden wir aber unter den gesamten Zugängen bis zu vielen Hunderten 
aus einer in die andere Anstalt versetzte Kranke. Für eine wissenschaftliche 
Bearbeitung der großen Arbeit, die in diesen Listen der wissenschaftlichen 
Diagnosen niedergelegt wird, wäre aber eine grundlegende Bedingung, daß 
diese Liste nur die Neuzuführungen von außen — und den Kliniken usw. — 
enthielte. (Wegen weiterer Wünsche zur Irrenstatistik sei auf Römer 
verwiesen.) Nur dann kann man über absolute und relative Häufigkeit einzel- 
‚ner Krankheiten ein zuverlässiges Bild bekommen. Ich habe daher für diese 
Tabelle nur die Jahre ıgıo (20), 1911 (23), 1912 (o), 1919 (13), 1923 (25), 1925 
und 1928 verwendet mit geringfügigen, hinter den Jahreszahlen in Klammern 
vermerkten Verlegungen. 1912 waren die Verlegungen — Eröffnung Arns- 
dorfs — sogar aus der Statistik herausgelassen. Für 1925 und 1928 habe ich 
die Zahlen aus den Jahresberichten und mit Unterstützung der Anstalten aus 
den der Statistik zugrunde liegenden Aufnahmelisten korrigiert. 

Für 1925 zeigt sich trotz 126 Verlegungen bei der Korrektur der Zahlen, 
daß meistens die Kurven gar nicht nennenswert beeinflußt werden: zum Teil 
bleiben die Verhältniszahlen dieselben, oder sie werden um ı— 2 Zehntel nach 
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oben korrigiert — nur mit Ausnahme der Zahlen für die Imbezillen und Idioten. 
Hier wird die korrigierte Zahl um Bloe niedriger. Aber gerade hier ist ein großer 
Teil der Verlegungen doch als Neuzuführungen zu werten, da es Verlegungen 
der älter werdenden Idioten aus den Anstalten für Schwachsinnige sind, nicht 
Verlegungen aus einer Heil- und Pflegeanstalt in die andere. Für die Zahlen 
vor dem Kriege gilt dasselbe wie für Tabelle 1: die Dresdener sind nicht dabei. 

Wir sehen bei allen 6 Krankheitsgruppen, die hier berechnet 
wurden, eine Zunahme ihrer prozentualen Beteiligung an den Zu- 
führungen. Am wenigsten ausgesprochen für die Imbezillen und 
Idioten, sehr deutlich bei den Psychopathen, Epilepti- 
kern, Alkoholikern, ebenso auch bei den beiden Er- 
krankungen des höheren Alters, den senilen-präsenilen 
und den arteriosklerotischen. Kolb konnte allgemein eine 
stärkere Beanspruchung der Anstalten durch angeborene Defekt- 
zustände, Epileptiker und Senile nachweisen. In Sachsen also die- 
selben Verhältnisse, nur kommen noch die Alkoholiker dazu. Nun 
gehören aber gerade diese 6 Krankheitsgruppen zum größten Teil 
zu dem undankbarsten Material, mit dem eine allgemeine 
Irrenanstalt zu tun haben kann. Von einem Teil seniler und arterio- 
sklerotischer Kranker abgesehen, sind sie durch die besondere Art 
ihrer Erkrankung den Anstaltsärzten aus verschiedenen Gründen 
meist sehr unwillkommen. Diese Gruppe Kranker kann man als 
den zum großen Teil unangenehmen Ballast der Anstalten 
bezeichnen. Sie sind therapeutisch größtenteils nicht beeinflußbar, 
verderben das Milieu, auf das gerade bei der Hauptmasse der 
Geisteskranken, den Schizophrenen und den Manisch-Depressiven, 
soviel ankommt; im einzelnen wird hierauf noch darauf zurück- 
zukommen sein. 

Sehen wir uns nun Tabelle III an, so müssen wir wirklich 
erschrecken: fast ein Drittel der Betten der sächsischen 
allgemeinen Heil- und Pflegeanstalten liegt voll von 
diesen Kategorien. Lassen wir ruhig die Hälfte der Alterser- 
krankungen wirklich anstaltsbedürftig sein, lassen wir einige Imbezille 
unberücksichtigt, sicher war mindestens ein Fünftel unserer An- 
staltsbetten am 31. Dezember 1928 belegt mit Kranken, die man 
zum großen Teil billiger, sicher aber so unterbringen müßte, daß 
sie den wichtigsten Betrieb des Irrenwesens, die Heilanstalt, nicht 
belasten. Von 7362 Insassen gehörten 1470 nicht in die Anstalten! 


Tabelle III. 
Bestand der sächsischen Anstalten am 31. ı2. 1928 an: 
Psychopathen und Alkoholikern... 5,1% 


Epileptikern `... 5,5% 
Senilen und Arteriosklerotikern ... 6,7% 
Idioten und Imbezillen .......... 14,8% 


zusammen »Ballast« 32,1%. 
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Mit anderen Worten: Unsere Landesanstalten sind 
überfüllt, wir können .aber den Neubau einer großen 
Anstalt vermeiden, wenn wir die Anstalten von den 
Elementen befreien können, die garnicht hineingehören, 

Bezüglich der Milieuverschlechterung sei auf Tabelle IV hinge- 
wiesen, wonach die Konflikte mit dem Strafgesetz bei den Zuführungen 
in Arnsdorf seit dem Kriege deutlich zugenommen haben (Konfliktzählung, 
nicht Zählung der Individuen). — Man wird wohl annehmen dürfen, daß sich 
hierin die Imbezillen, Psychopathen und Alkoholiker besonders bemerkbar 
machen, 

Tabelle IV. 
Von den Aufnahmen der Anstalt Arnsdorf waren mit dem Strafgesetz 
in Berührung gekommen (Anzahl der Konflikte) auf roo Zugänge: 


Männer Frauen zusammen 


I9Ig 11,7 2,4 6,2 
1920 IO,I 3,0 6,0 
1921 II,2 1,7 7,0 
1922 13,7 5,0 ot 
1923 11,5 4,3 8,0 
1924 fehlen Zahlenangaben 

1925 20,0 3,0 10,9 
1926 24,9 81 16,3 
1927 23,3 3I 13,0 
1928 25,1 5,7 15,6 


Ich habe diese Verhältnisse noch besonders für Arnsdorf und 
Dösen berechnet. In Arnsdorf — Tabelle V — zeigt sich bei der 
Berechnung des Anteils der einzelnen Erkrankungen an den Gesamt- 
zugängen (aber mit der Fehlerquelle der Verlegungen aus anderen 
Anstalten) eine deutlich steigende Richtung der Kurven — die ein- 
zelnen großen Zacken sind wohl stets auf Zufälligkeiten des be- 
treffenden Jahres zurückzuführen, die sich bei der Betrachtung 
der Zugänge aller Anstalten — Tabelle II — meist ausgleichen. 


Tabelle V. 
Von ıoo Zuführungen in Arnsdorf waren: 


Senile u. Arterio- Alko- Epi- Imbezille Psycho- 
praesenile sklerotiker holiker leptiker u. Idioten pathen 


1913 1,0 1,6 0,3 2,0 8,6 L,3 
I9I9 5,7 1,4 0,4 0,0 4,3 3,3 
1920 4,8 0,2 0,8 0,0 10,3 0,2 
1921 7,I ER: 2,1 1,3 18,1 0,7 
1922 7,0 3,9 3,1 0,7 8,6 3,9 
1923 5,3 LA 4,7 0,5 6,4 2,9 
1924 11,5 2,8 4,0 0,2 9,7 2,8 
1925 8,3 2,9 7,0 4:7 8,9 5,6 
1926 7,1 3,8 8,8 3,0 8,0 7,8 
1927 Q,I 6,7 CR: ER: 7,8 6,0 


1928 7,9 3,5 8,5 2,0 9,8 8,3 
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Besonders eindringlich spricht hier wieder die 
Kurve des Bestandes: Tabelle VI. 1924 und 1928 haben am 
3I. I2. im Bestand sich die Verhältnisse gegen r92r fast durchweg 
sehr zu Ungunsten des Anstaltsmilieus verschoben. Die Imbe- 
zillen und Idioten sind mit ihren 18% eine kleine Idioten- 
anstalt für sich, die Senilen, Psychopathen, Alkoholiker, 
Epileptiker haben scharf zugenommen. 


Tabelle VI. 
a) Arnsdorf, b) Dösen: Bestand und % -Anteil der Erkrankungen daran: 


Imbez. Psycho- 


Jahr Bestand Senile Arterioskl. Alkohol. Epilept. "et, pathen 


a) 192I 840 3,5 1,9 I,5 0,5 18,0 1,4 
1924 1076 5,5 1,8 3,2 0,0 19,0 43 
1928 1655 6,4 2,2 5,3 2,6 18,0 5,3 

b) 1921 1078 2,5 1,3 I,0 I0,4 15,3 2,4 
1928 1308 3,8 3,8 3,5 10,3 16,2 1,8 


Bei Dösen geben die Zahlen der Gesamtzugänge kein so 
klares Bild, jedoch kann man die Vorkriegszeit der städtischen 
Anstalt kaum mit der staatlichen Anstalt nach dem Kriege ohne 
weiteres vergleichen. Deutlich ist aber auch hier die Verschiebung 
im Bestand von 192I und 1928: Nur die Psychopathen und Epi- 
leptiker zeigen eine Abnahme, die andern Erkrankungen der Kurven 
zeigen zum Teil sehr starke prozentuale Zunahme. Trotzdem also 
örtliche Verhältnisse natürlich diese Kurven außerordentlich stark 
variieren können, dürfen wir für Sachsen allgemein sicher von 
einem bedrohlichen Zunehmen des »Ballastes« in den Heil- und 
Pflegeanstalten reden. 

Neißer ist in seinen 3 Gutachten für Schlesien ebenfalls zu der 
Feststellung gelangt, daß die Imbezillen, Epileptiker und auffallend 
namentlich die senilen Psychosen gesteigert sind, und Osimann 
. weist für die Landesheilanstalt Schleswig daraufhin, daß die Zu- 
nahme an Imbezillen beruhe auf erhöhter Einweisung von imbe- 
zillen Fürsorgezöglingen, namentlich solchen, die wegen krimineller 
Handlungen kamen. 


Gegen die Überfüllung der Anstalten sind in den letzten Jahren 
viele Maßnahmen vorgeschlagen und. teilweise durchgeführt 
worden, die sich in zwei große Gruppen teilen lassen. Die erste geht 
darauf hinaus, die Kranken wieder der Allgemeinheit einzugliedern ; 
hierher gehören die Bestrebungen, die sich unter den Schlagwörtern: 
Arbeitstherapie, Frühentlassung, offene Fürsorge und 
Familienpflege zusammenfassen lassen. Die zweite Gruppe umfaßt 
die Vorschläge zur Errichtung von Sonderanstalten für be- 
stimmte Gruppen von Krankheiten — beide Gruppen lassen sich 
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einheitlich zusammenfassen als eine Staffelung der Unterbringung 
der Geisteskranken je nach ihrer Erkrankung und ihrem Zustande 
in einem System von allgemeiner Anstalt mit besonderen Abteilungen 
für bestimmte Erkrankungen und mit von der Zentralanstalt aus- 
gehender Familienpflege und offener Fürsorge, so daB die Landes- 
anstalt nur noch den Kern eines weitverzweigten Systems bildet, 
das sich bis in die Familien der Kranken hinein erstreckt. 

Die Namen Simon, Kolb, Roemer, Faltihauser, Bratz stehen 
in Deutschland als Exponenten für diese moderne Entwicklung des 
Irrenwesens. Die Bewegung für psychische Hygiene steht in 
ihrem Dienst. 

Nur kurz sei darauf hingewiesen, daß diese Gedanken keine 
Errungenschaft der neuesten Zeit sind — Schulize und Fischer 
weisen darauf hin, daß sie schon früher in der Psychiatrie lebendig 
waren; es ist bekannt, daß Kraepelin die Wichtigkeit der sozialen 
Psychiatrie klar erkannt hatte. 

Es ist also im einzelnen zu betrachten, wieweit sie für Sachsen 
in Frage kommen bzw. durchgeführt oder angebahnt sind. 


II. Aktive Beschäftigungstherapie. 


Der Betrieb in den Anstalten hat sich durch die Wiederbele- 
bung der Beschäftigung der Kranken im Sinne Simons wie überall, 
so auch in Sachsen in den letzten Jahren wesentlich geändert. 

Der Gedanke Simons, den Kranken mehr Verantwortung zu 
überlassen, sie durch dauernde ernsthafte Beschäftigung zu diszi- 
plinieren und wieder zu Gliedern der Gemeinschaft zu machen, da- 
durch ihrem Autismus und Traumleben wirksam entgegenzutreten, 
die asozialen Gewohnheiten zu beseitigen, hat wohl überall volle 
Zustimmung gefunden, und für seine Durchführung werden die 
nötigen Mittel zur Beschaffung von Arbeitsgelegenheit zur Verfü- 
gung gestellt. Über die Erfahrungen besonders in Sachsen hat /Iberg 
berichtet. Es ist sicher richtig, wenn Thumm schreibt, daß man auf 
diese Weise einem Teil der Kranken rascher zur Entlassung verhelfen 
kann, und daß die aktivere Therapie eng mit der Frühentlassung 
in die offene Fürsorge zusammenhängt. Die Beschäftigungstherapie 
hat ja auch zunächst den großen Wert, das Milieu der Anstalten 
umgeändert zu haben, und jeder Anstaltsarzt weiß, wie groß der Ein- 
fluß der Milieubesserung auf die Kranken sein kann. Man erlebt es ja 
immer wieder, wenn einmal eine alte Anstalt erweitert und ein Teil 
der Kranken in den schönen Neubau verlegt wird — sofort wird 
auch das Benehmen der Kranken deutlich gebessert. Auf diese 
Mileuwirkung der aktiveren Therapie weist auch Thumm 
ausdrücklich hin. 

Die Erfahrungen von Adolf Groß nach dem Umbau einer Zellen- 
abteilung waren noch ohne »aktivere Therapie« gemacht, ich konnte 
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sie voll unterschreiben nach dem Erweiterungsbau des Dale Asyls 
in Norwegen: es war kein Zweifel daran, daß die Kranken danach 
in Ansehen und Aufführung sich deutlich zum besseren verändert 
hatten, auch hier nur durch Verbesserung des Milieus, 
ohne jede aktivere Therapie im heutigen Sinne. Gerade daraus 
folgt aber auch, daß es bei der »aktiveren Therapie« nicht damit 
getan ist, daß man die Kranken nur zur Beschäftigung anhält. Es 
ist dies nur ein Teil der Forderungen. Ebenso wichtig ist, daB man 
gleichzeitig alles tut, um das Milieu der Kranken weiter 
zu verbessern. Und während wohl in allen Anstalten die Ar- 
beit der Kranken jetzt sehr gefördert wird, wird zum Teil noch nichts 
getan, um durch Unterhaltung und Ablenkung der Kranken das 
Milieu so zu gestalten, wie es nötig ist. Gewiß, die Kranken der ruhigen 
Abteilungen haben ihre Vergnügen im Festsaal. Aber bei denen war 
das ja schon immer so. Dagegen die unruhigen Abteilungen, auf 
denen man jetzt die Betätigung der Kranken in erfreulicher Weise 
nach Simons Vorgang fördert und wo man dadurch auch eine wesent- 
liche Veränderung des äußeren Bildes zum Besseren erzielt, da wird 
zum Teil noch viel zu wenig für die Kranken getan. Es liegt an der 
Überfüllung der Riesenanstalten, daß man diese Kranken nicht 
ohne weiteres, wie es sich gehörte, nun auch an den allgemeinen 
Veranstaltungen teilnehmen lassen kann. Dabei lohnt es sich 
gerade bei den verworrenen, ungeordneten Schizo- 
phrenen außerordentlich, sie durch Lichbildervorträge, 
musikalische Darbietungen, Kino zu unterhalten. Zum 
Teil ist es die Ablenkung, zum Teil ist es einfach die Massensuggestion, 
im gefüllten Vortragssaal sich ruhig verhalten zu sollen, zum Teil 
‚ist es der instinktive Dank für die Tatsache, daß man die Kranken 
als gleichgestellte, vollwertige Menschen behandelt, der diese Arbeit 
für die unruhigen Abteilungen so erfreulich macht. Aber das geht 
nicht im großen Festsaal. Da muß bei den großen Abteilungen von 
über 100 Kranken für 2 oder 3 Abteilungen gemeinsam — oder mög- 
lichst für jede Abteilung — etwas veranstaltet werden, und zwar 
völlig regelmäßig. Die Kranken müssen ganz genau wissen, 
an dem bestimmten Wochentag ist Unterhaltungsabend, und 
müssen ganz genau fühlen, haben sie sich geordneter und williger 
gezeigt, so dürfen sie teilnehmen, sonst nicht. Derselbe Schizophrene, 
der mir 3 Wochen vorher einen gewaltigen Schlag gegen den Schä- 
del versetzte, hat mir, nachdem er auf der Abteilung geholfen hatte, 
nach 3 Wochen bei einem Lichtbildervortrag mit seinem Wissen 
— er war Lehramtskandidat — ausgeholfen, als ich Bilder von der 
Riviera zeigte, und war seitdem mir gegenüber freundlich einge- 
stellt. Bei Vorführung von Chaplins Goldfieber haben sich die un- 
ruhigen Schizophrenen verständnisvoll und königlich vergnügt über 
die Szene, wo Chaplins großer dicker Gefährte in der Hütte vor 
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Hunger anfängt zu halluzinieren und den verängstigten Chaplin 
als Hahn sieht und schlachten will. 

Man kann in dieser Beziehung gar nicht genug für 
die unruhigen Abteilungen tun. Und dabei lehnen die 
Kranken alberne, schlechte, kurze Filme ab und wollen am liebsten 
die großen Lustspielfilme mit grotesker Situationskomik sehen: 
wenn der Saal vom gemeinsamen Lachen nur so dröhnt 
(zahlreiches Personal muß dabei mithelfen), dann hat man 
ebensoviel erreicht, wie mit monatelanger langweiliger 
Arbeit. Auch Filme mit schönen Landschaften kann man getrost 
den Autistischen und Verworrenen zeigen. Ebenso wichtig aber 
ist das Radio. Genau wie der Film ist das Radio ein 
ausgezeichnetes Mittel gegen die Selbstisolierung der 
Schizophrenen auf den unruhigen und halbunruhigen 
Abteilungen, wobei aktuelle Reportage von Sportkämpfen usw. 
eine große Rolle spielt. Der Radiogottesdienst ist auf den unruhigen 
Abteilungen sehr wertvoll. Beim Radio muß aber streng darauf 
geachtet werden, daß es nur stundenweise und nicht täglich in Tätig- 
keit gesetzt wird, sonst verliert es viel von seiner Bedeutung. Im 
Lierasyl in Norwegen, wo wir einen Zentralapparat hatten mit Laut- 
sprecherleitung zu allen Abteilungen, (durch Benutzung freier Lei- 
tungen des automatischen Telefons!), wurde jede Woche das Pro- 
gramm der Radiodarbietungen und der regelmäßigen wöchent- 
lichen Unterhaltungen bzw. Kino vervielfältigt und auf den Ab- 
teilungen angeschlagen, so daß alle Kranken es sehen konnten. Sehr 
eindrucksvoll war es, wie ein gehemmter Melancholiker, mit dem 
nichts anzufangen war, trotzdem wir uns auch im Sinne der aktiven 
Therapie viel Mühe mit ihm gaben, und der auch dem Radio gegen- 
über sich nicht zugänglich zeigte, zu unserer größten Überraschung 
sich an dem Tage ganz still und heimlich an den Lautsprecher stellte 
und mit gespanntester Aufmerksamkeit zuhörte, als das größte 
nationale sportliche Ereignis Norwegens, das Holmenkollenskirennen 
reportiert wurde. Von dem Tage an wurde der Mann immer zu- 
gänglicher, der Bann war gebrochen. 

Während kleinere Anstalten, bis 600 Betten, mit I Epidiaskop, 
Iı Kinoapparat und I zentralen Radioanlage :) auskommen, wird 
sich für größere Anstalten die Anschaffung namentlich je eines 
Radioapparates für die großen Abteilungen sehr empfehlen, da hier- 
bei die Abteilungen individueller arbeiten können. Mit dieser Ord- 
nung ist Simon-Gütersloh brieflicher Mitteilung zufolge sehr zu- 


1) In letzter Minute erhalte ich die briefliche Mitteilung, daß jetzt auch 
in Lier jede Abteilung ihren eigenen Radioapparat bekommt. Die zentrale 
Anlage erfüllt doch nicht alle Anforderungen so gut, die unruhigen Abteilungen 
haben andere Programmwünsche als die ruhigen. 
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frieden. Eine große Abteilung mit 4 Tagesräumen braucht allein 
schon am liebsten 4 Lautsprecher, damit diese fest stationiert wer- 
den können. — Soll ein Radioapparat für mehrere Abteilungen ge- 
nügen, muß man wieder in der Anschaffung des Apparates viel 
teurere Apparate wählen, damit sie den Betrieb der vielen Laut- 
sprecher leisten können, — dazu kommt die teure Leitungslegung 
von einer zur anderen Abteilung, wenn keine Telephonleitung frei 
ist. Die unruhige Abteilung braucht Musik zu andrer Zeit als die der 
Außenarbeiter. 

Auf sportliche Betätigung der Kranken kann noch viel 
mehr Wert gelegt werden — auch ein glänzendes Mittel, autistische 
Kranke aus ihrer Isolierung herauszureißen, und durch Verbot der 
Teilnahme z. B. am Fußball ein gutes Erziehungsmittel für Psycho- 
pathen und besonnene Schizophrene. Erfreuliches habe ich in Nor- 
wegen von Gymnastik bei ganz schwer zugänglichen und wider- 
spenstigen männlichen Schizophrenen gesehen; sie muß nur jeden 
Morgen geduldig systematisch und unter vorsichtiger Steigerung 
der Leistungsforderungen betrieben werden. Ebenso günstig be 
richtet Peters aus Berlin-Buch von weiblichen Kranken. Aus Moskau 
habe ich briefliche Mitteilung, daß dort mit der rhythmischen Gym- 
nastik Erfreuliches geleistet wird. Übrigens ist die Gymnastik am 
Sonnenstein, wie Ilberg mitteilte, schon Mitte des vorigen Jabr- 
hunderts eine Selbstverständlichkeit gewesen und wurde aus 
führlich beschrieben. Die Anstaltslehrer haben in allen diesen 
Beziehungen eine sehr wichtige Aufgabe. Siehe Ilberg, Jost, Müller. 

Wird die Unterhaltung, Ablenkung, Beschäftigung, Belohnung 
der Kranken auf diese Weise durchgeführt, dann entfällt aber jeder 
Grund, den Kranken regelmäßiges Taschengeld zu geben. Arbeits- 
belohnungen in Geld haben dann ganz fortzufallen. Von 
den dabei zu ersparenden ganz beträchtlichen Summen wird ein Teil 
benötigt für die dauernden Ausgaben zum Betrieb von Radio, Kino, 
Lichtbildervorträgen usw. — das ist gar nicht so viel. Ein weiterer 
Teil muß in den Dispositionsfond der Direktion fließen um bei passen- 
der Gelegenheit bei bedürftigen, tüchtigen Kranken helfen zu kön- 
nen — Bezahlung von Urlaubsreisekosten u. ä. —, und schließlich 
zur Veranstaltung größerer Ausflüge, Sportfeste dienen. Trotzdem 
werden — wenn erst alles eingerichtet und angeschafft worden ist — 
erhebliche Ersparnisse gegenüber dem jetzigen System von Bar- 
geldaufmunterung zu machen sein. Eine weitere wesentliche Er- 
sparnis wird durch Minderverbrauch an Medizin erreicht, 
worauf auch Thumm hinweist. 

Zusammenfassend ist also über den Anstaltsbetrieb zu 
sagen, daß noch viel mehr Wert darauf gelegt werden kann, das Mi- 
lieu der Anstalten zu bessern, die Kranken in vielfache Beziehungen 
zum äußeren Leben zu bringen durch Kino, Radio, Gymnastik, 
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Sport, regelmäßige Unterhaltungsabende, namentlich auf den un- 
ruhigen Stationen, auf denen diese Dinge ein unentbehrlicher thera- 
peutischer Faktor sein sollten. 

Die Arbeitstherapie im Sinne Simons hat eine wirkliche Berech- 
tigung und vollen Erfolg erst, wenn sie in diesem Sinne ausgebaut 
wird. 

III. Außenfürsorge. 


Diese jetzt in größerem Maße geübte Erziehung der Kranken zu 
geregeltem Leben, zugleich mit der Erfahrung, daß namentlich schi- 
zophrene Kranke sich bei früher Entlassung oft überraschend leicht 
in die Umwelt einfügen, während längerer Anstaltsaufenthalt sie 
in dieser Beziehung verdirbt, führt nun zu der Tendenz, die Kranken 
möglichst bald wieder aus den Anstalten zu entlassen. Jedoch muß 
dabei zugleich die Forderung erhoben werden, daß man sich weiter 
um sie kümmert, einmal, um Rückfälle schnell zu erkennen, dann 
aber namentlich, um ihnen das Einleben in ihre Umgebung zu er- 
leichtern — durch Aufklärung der Umgebung, durch Beschaffung 
von Arbeit, durch alle möglichen kleinen Hilfen. Dies geschieht durch 
die Außenfürsorge, die außer dieser »nachgehenden Fürsorge« noch 
die zweite Aufgabe hat, aufklärend und beratend im allgemeinen 
zu wirken, durch Einführung von Beratungsstellen auch für an- 
dere als frühere Anstaltskranke. 

Die Außenfürsorge ist in Sachsen in beiden Richtungen zum 
Teil schon sehr gut durchgeführt. Zum großen Teil aber krankt die 
nachgehende Außenfürsorge noch an der Nichterfüllung der wich- 
tigsten Voraussetzung: daß sie vom Fürsorgearzt hauptamtlich 
geleitet wird. Ferner ist bei der Lage der Anstalten zu ihren Auf- 
nahmebezirken oft die Fürsorge äußerst erschwert, da die weiten 
Abstände einen ungeheuren Zeitaufwand bedingen würden. Es wird 
sich daher die zweite grundlegende Voraussetzung für das Gelingen 
der Außenfürsorge nach Kolb vorläufig kaum durchführen lassen: 
daß der Fürsorgearzt zur Anstalt des Bezirks gehört 
und daß Aufnahme- und Fürsorgedistrikt der Anstalt 
sich decken. Nur dann besteht das dauernde, treibende Interesse 
an der Ausgestaltung der Fürsorge gerade als Mittel zur vermehrten 
Entlassung der Anstaltsinsassen, nur dann wohnt ihr auch für die 
Verfolgung des Verlaufs der Krankheit wesentliches wissenschaft- 
liches Interesse inne. 

Läßt sich die Fürsorge nicht von der zuständigen Anstalt aus 
betreiben, so bleibt unter dem Zwang der örtlichen Verhältnisse 
nur die Außenfürsorge durch eigene Organe der Gemeinde übrig, 
durch den zuständigen Kreis- oder Kreiskommunalarzt, das nament- 
lich im rheinisch-westfälischen Industriegebiet zu findende Wen- 
denburgsche System. Auch Wiehl-Düsseldorf gibt die Vorteile 
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des Kolbschen Systems diesem gegenüber zu. Plauen hat eine ähnliche, 
derartige städtische Fürsorge, und Dresden macht jetzt das Ex- 
periment und hat die Außenfürsorge in eigene Hand genommen. 
Wieweit die Interessen der zuständigen Anstalt Arnsdorf bezüglich 
Frühentlassung dabei zu kurz kommen können, ist eine Frage, über 
die jetzt natürlich noch kein Urteil möglich ist. Daß eine große 
Stadt die Außenfürsorge mit ruhigem Gewissen der zuständigen 
Anstalt überlassen kann, zeigt das Beispiel von Dösen-Leipzig. 
Vielleicht wäre in Fällen wie dem Dresdens zu bedenken, ob der zu- 
ständigen Anstalt zur besseren Durchführung der Frühentlassungen 
nicht wenigstens eine Beurlaubtenfürsorge gelassen werden 
könnte, aus der die Kranken bei günstigem Verlauf des Urlaubs zu- 
gleich mit der Anstaltsentlassung der städtischen Fürsorge über- 
schrieben werden. 

Daß dem Fürsorgearzt nicht nur ausreichendes Personal, son- 
dern unter allen Umständen ein Auto zur Verfügung stehen muß, 
ist eine Forderung, an der ebenfalls nicht vorbeizukommen ist, 
sobald die Fürsorge aus ihren kleinsten Anfängen heraus ist. Auf 
das Auto werde ich noch bei Besprechung der Familienpflege zurück- 
kommen. Soweit ich mich genauer unterrichten konnte, steht Dösers 
in der Außenfürsorge obenan — es hat es aber auch als haupt- 
sächlich für die nahe Stadt Leipzig sorgende Anstalt leichter, als An- 
stalten mit weit abliegendem Aufnahmebezirk. In Untergöltzsch ge- 
lang es, wie ich dem Bericht Dr. Kells an den Bezirksfürsorgeverband 
entnehme, erfreulicher Weise mit dem Hilfsverein wesentliche 
Zusammenarbeit in der Fürsorge anzubahnen. Zum Teil 
begegnet die Außenfürsorge noch erheblichen Schwierigkeiten bei 
den Behörden — diese müßten veranlaßt werden, das Buch von 
Roemer, Kolb und Faltlhauser zu lesen, namentlich auch, damit sie 
sich darüber klar werden, welche Ersparnisse der Staat an jedem 
Kranken macht, der nicht in der teuren Anstalt verpflegt werden 
muß. Auf diese Seite weist auch Hinsen hin. Wenn der Außenfür- 
sorgearzt nur verhindert, daß 6 Kranke der Anstalt wieder zuge- 
führt werden, indem er die Einpassung in das Milieu leitet und ordnet, 
bzw. wenn er die Frühentlassung von 6 Kranken erreicht, so sind 
bei einem Tagessatz von 5 Mark im Jahr schon Io 950 Mark an Ver- 
pflegungskosten gespart. In Wirklichkeit erspart eine Außen- 
fürsorge, die reichlich Personal und Auto zur Verfügung 
hat, wohl sicher auf diesem Wege das Vielfache von 
dem, was sie kostet, wenn sich dies auch nicht zahlenmäßig er- 
rechnen läßt. Die Behörden müssen daher an einem Zusammen- 
arbeiten mit den zuständigen Landesanstalten, wie es das Gresetz ja 
auch verlangt, daß größte Interesse haben. Allerdings müssen 
die Gemeinden auch finanziell interessiert sein. Man be- 
denke, daß die Wohlfahrtspflege von dem laufenden Finanzbedarf 
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. der Gemeinden 1925 etwa !/; beanspruchte gegen !/s 1913, daß die 
‚, Lasten der Wohlfartspflege pro Kopf der Bevölkerung 1925 auf 
27,4 M. gestiegen sind gegen 5,6 M. 1913! (Ermittlungen des deut- 


a; schen Städtetages 1925.) Wenn Staat und Gemeinde sich in die 


a Kosten der Anstaltsbehandlung teilen, so müssen sie sich auch in 
die Ersparnisse teilen, m.a. W. der Landesfürsorgever- 


~ band muß weiterhin die Hälfte aller Ausgaben des Ir- 
— renwesens, auch in der Außenfürsorge tragen. Hier be- 


steht ein psychologischer Fehler. des sächsischen Wohlfahrtspflege- 
gesetzes, da nach Paragraph 20, 3 der Landesfürsorgeverband die 
. Hälfte der Kosten nur für die geschlossene Fürsorge in den Staats- 
anstalten übernimmt. Solange die Gemeinden zwar diese wesentliche 


ue Verbilligung der Verpflegung der Geisteskranken in den Anstalten 


| haben, aber alle Ausgaben und Mühen für die in der Gemeinde selbst 
, untergebrachten Geisteskranken bzw. für eine eigene Fürsorge- 
schwester und Arzt selbst tragen sollen, werden sie für alles, was dieser 


.. offenen Unterbringung dient, wenig Interesse zeigen. Dabei wird 


; der Staat, wenn er auch die Kosten der offenen Fürsorge zur Hälfte 
trägt, größere Ersparnisse an der Anstaltsverpflegung erzielen können, 
weil dann die Fürsorge bedeutend mehr Kranke vor dem Anstalts- 
aufenthalt bewahren wird. Sowie die Gemeinden finanziell an der 
Ersparnis interessiert werden, werden sie von selber auf Außenfür- 
sorge, Frühentassung und Familienpflege drängen, wie bei der 
Familienpflege nochmals besprochen werden wird. 

Für die beratende Außenfürsorge dagegen besteht auch in 
der Öffentlichkeit und bei den Behörden schon jetzt größeres Ver- 
ständnis; bei ihr ist es auch kein so wesentliches Erfordernis, daß 
sie als Poliklinik an eine Anstalt geknüpft sei, (was Kolb widerrät) — 
wo die Anstalt zu weit entfernt ist, wird sie ebensogut in städtische 
Verwaltung genommen werden können. So haben beratende Außen- 
fürsorge Dösen-Leipzig, Dresden, Plauen, Untergöltzsch, Groß- 
schweidnitz mit Sprechstunde in Zittau usw. Auf die Wichtigkeit, 
daß sich Aufnahme- und Fürsorgegebiet der Anstalt decken müssen, 
sowie auf den großen Wert der persönlichen Fühlungnahme und 
Einstellung des Anstaltsarztes zu seinem ehemaligen Kranken weist 
u. a. auch Schmidt-Klingenmünster hin. 

Alles in Allem wird man sagen können, daß die 
Außenfürsorge in Sachsen noch im Ausbau begriffen 
ist und dringend durch Bewilligung von Personal und 
Auto gefördert werden muß. 

Trotz aller dieser Bemühungen wird aber die gewünschte Ent- 
lastung der überfüllten Anstalten noch häufig daran scheitern, daß 
die zu entlassenden Kranken keine Arbeit bekommen können oder 
daß die Familie nicht in der Lage ist, sie bei sich aufzunehmen. 
Teils aus ökonomischen Gründen, Wohnungsnot, dann aber auch, 
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weil niemand zur Aufsicht da ist: auch die Frau, die sonst für den 
Kranken sorgen könnte, muß verdienen. 

. Hier gibt es nur zwei Auswege. Der eine soll jetzt in Norwegens 
Hauptstadt durchgeführt werden, und auch für die großen sächsischen 
Städte ist der Weg gangbar: Schaffung eines Übergangsheimes 
für anstaltsentlassene arbeitsfähige Kranke, von wo 
sie allmählich wieder in das Arbeitsleben eingegliedert werden können, 
ohne die lange Wartezeit unnütz in den Anstalten verbringen zu 
müssen. Es handelt sich also sozusagen um eine Art pflegerloser 
Abteilung nach dem Vorgang von Mönkemöller, jedoch nicht an die 
Anstalt angegliedert, sondern in der Regie der Außenfürsorge oder 
der Gemeinden. Daß wiederum den Gemeinden die Hälfte der Be- 
triebsunkosten einer solchen Einrichtung vom Landesfürsorgeverband 
erstattet werden muß, ist klar. Sonst haben die Gemeinden nicht 
das geringste Interesse daran, derartige Kranke aus den Anstalten 
zu nehmen. Wo eine Landesanstalt ein geeignetes Gebäude zur Ver- 
fügung haben sollte, kann natürlich die Anstalt selbst sich eine 
pflegerlose Abteilung einrichten und dadurch ihre anderen Abtei- 
lungen entlasten. 

Kommt diese Maßnahme hauptsächlich für die Kranken in Frage, 
die keine Familie haben, so gibt es für andere entlassungsfähige 
Kranke einen anderen Weg: man gebe ihrer Familie den 
nötigen Beitrag, damit nicht alle Familienmitglieder darauf 
angewiesen sind, auf Arbeit zu gehen, sondern jemand zu Hause 
bleiben und die Verantwortung für den Kranken übernehmen kann. 
Dies führt zur Familienpflege, die gesondert besprochen werden soll. 


Gegen die vermehrte Entlassung von Geisteskranken, wie sie 
durch die Außenfürsroge angestrebt wird, werden nun noch Bedenken 
ganz bestimmter Art erhoben werden können, vor allem die Furcht 
vor unerwünschten Folgen des Sexuallebens. 


IV. Sterilisierung. 


Es gibt eine ganze Reihe Kranker, bei denen Bedenken gegen 
die Entlassung hauptsächlich auf Grund des Sexuallebens bestehen. 
Hier haben wir erstens den Sexualverbrecher, dann die sexuell halt- 
losen Psychopathen und Imbezillen, die außerhalb der Anstalt der 
Prostitution dienen, und die debilen Frauen, die außerhalb der An- 
stalt uneheliche oder schwachsinnige Kinder bekommen. Jeder 
kennt die Fälle, mit denen es nach kürzerem oder längerem Aufenthalt 
wieder draußen versucht wird und die sich prompt wieder geschwän- 
gert bei einem neuen Erregungsanfall in der Anstalt präsentieren. 
Ferner haben wir die Geisteskranken, bei denen man Erblichkeit 
der Geisteskrankheit annimmt, weswegen Nachkommenschaft un- 
erwünscht ist. 


Gründe der Überfüllung der Anstalten und Vorschläge zur Abhilfe usw. 147 


Wir können von der rein sozialen Indikation zur Sterilisierung- 
heute noch absehen. Sie ist und bleibt ein ungesetzlicher Eingriff 
und man kann der von einzelnen Seiten betriebenen Propaganda 
für die soziale Sterilisierung und, was dazu gehört, Abortierung 
aus einer einfachen Überlegung nicht beitreten: zu ihr würden sich 
verhältnismäßig viel zu viel im rassenhygienischen Sinne gute, 
verantwortungsfreudige Menschen drängen, während die sozial und 
rassenhygienisch minderwertigen Elemente in ihrer konstitutionell 
bedingten Verantwortungslosigkeit zum großen Teil ruhig weiter 
minderwertige Kinder in die Welt setzen. Dagegen kann man bei 
einem Teil unserer Kranken eine medizinische Indikation gelten 
lassen, und sie muß gesetzlich klar erlaubt werden. Ist die Geschlechts- 
betätigung eines Pyschopathen oder Imbezillen — sei es Agressivität, 
Prostitution oder Neigung, sich kritiklos illegitim schwängern zu 
lassen, — ein wesentlicher Grund zur Bewahrung, so muß 
es als medizinische Indikation angesehen werden, wenn man 
ihnen — durch Sterilisation der ewigen Mütter, durch Kastrierung 
der Psychopathen — die Chance gibt, wieder außerhalb der Anstalt 
leben zu können, weil der Grund für ihre Bewahrung fortfällt. Es 
ist dabei durchaus zu beachten, daß man bei Psychopathen und 
Schwachsinnigen nach Kastrierung eine allmähliche Umstimmung 
des vorher gereizten, schwierigen Charakters zum Guten gesehen hat. 
Man kann es den Anstalten nicht verdenken, wenn sie derartige, 
schwierige Kranke nach eingetretener Beruhigung immer wieder zur 
Entlassung kommen lassen — aber es ist therapeutisch erfolglos, 
unsozial und unökonomisch gehandelt. Solange diese Elemente 
nicht sterilisiert sind, gehören sie in eine Verwahrungsanstalt — 
in den Heil- und Pflegeanstalten sind sie störend, und dort viel zu 
teuer untergebracht. Außerdem sind die therapeutisch-pädago- 
gischen Leistungen der Anstalten an diesen Kranken =o. Was 
die reiche Schweiz, das reiche Amerika tun, ist für das verarmte 
Deutschland eine zwingende Notwendigkeit. Die rassenhygienische 
Literatur ist ja voll von einschlägigen Beispielen und Aufsätzen zu 
diesem Punkt, von psychiatrischer Seite ist zuletzt von Melizer 
und Stemmler hierüber berichtet worden, von rassenhygienischer 
von Klinkenberg. Die oben vorgebrachte Ansicht weicht also etwas 
ab von dem Vorschlag, den das sächsische Landesgesundheits- 
amt der Regierung gemacht hat, und in dem als Voraussetzung 
für die Erlaubnis nur der freiwilligen Sterilisation die große 
Wahrscheinlichkeit gefordert wird, daß die Nachkommen des be- 
treffenden Kranken schwere Erbschädigungen aufweisen würden. 
Luxemburger steht ja allerdings sogar auf dem Standpunkt, daß die 
Erblichkeitsforschung dazu berechtige, die Entlassung eines zeu- 
gungsfähigen zweifellosen Katatonikers oder Hebephrenen aus einer 
Anstalt von der freiwilligen Sterilisierung abhängig zu machen, 
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eine Maßnahme, die natürlich die heutige Politik der Frühentlassung 
gerade auch der Schizophrenen sehr hemmen würde; dem wider- 
spricht, wie Fischer sehr richtig ausführt, daß Außenfürsorge und 
vorbeugende Ehe- und Sexualberatung die rassenhygienischen 
Bedenken gegen die verminderte Entlassung von Geisteskranken 
in die Außenfürsorge durch die Aufklärung weitester Kreise bei 
weitem aufwiegen. 

Wir würden schon sehr weit kommen, wenn etwa folgender 
Paragraph Gesetz würde: Sterilisation und Kastration 
auf Wunsch des Kranken oder seines Vormundes sind 
ein erlaubtes medizinisches Verfahren, wenn dadurch 
nach dem Gutachten zweier Ärzte, von denen einer 
Beamter sein muß, ı. die mit großer Wahrscheinlichkeit 
zu erwartende Erzeugung kranker Nachkommen ver- 
hindert wird oder 2. die Entlassung aus der sonst mit 
großer Wahrscheinlichkeit länger als 3 Jahre dauernden 
Verwahrung in einer geschlossenen Anstalt ermöglicht 
wird. Als Krankheit unter 1 gilt auch verbrecherische Anlage sowie 
Schwachsinn auch leichteren Grades. 

Ohne diese gesetzgeberische Maßnahme besteht die 
Gefahr, daß die Asylierung der Minderwertigen dem 
Staat allmählich unerträgliche Unkosten schaffen wird, 
worauf namentlich Meltzer hinwies; auch Kankeleit tritt energisch 
für Sterilisation statt Asylierung sein. 


V. Familienpflege. 

Ein weiterer Weg zur Entlastung der Anstalten ist, wie schon 
erwähnt, die Familienpflege.e Über ihren Stand in Deutschland 
am I. I0. 1927 berichtet Bufe. Danach war Sachsen eines der am 
schlechtesten gestellten Länder. Von 8983 Anstaltsinsassen waren 
nur 52 in Familienpflege, das sind 6 pro mille, während der Durch- 
schnitt für Deutschland 26 pro mille betrug. Die Verhältnisse haben 
sich in Sachsen noch nicht gebessert, es besteht bei den Anstalten 
nur das Bestreben, die Familienpflege vorläufig in dieser kümmer- 
lichen Form am Leben zu erhalten, bis in besseren Zeiten auch sie 
wieder ausgebaut werden kann. Denn auch hier spielen die sozialen 
Nöte eine große Rolle, die Wohnungsnot und die Verarmung macht 
es vielen, die früher als Verpfleger in Frage kamen, unmöglich, jetzt 
Kranke in Pflege zu nehmen. Während Bufe für Deutschland im 
allgemeinen feststellen konnte, daß die Familienpflege, die vor dem 
Krieg in schöner Entwicklung war, wieder in ständigem Wieder- 
aufstieg sich befindet, braucht man für Sachsen nur daran zu denken, 
daß hier die Arbeitslosenziffer ein Vielfaches des Reichsdurch- 
schnittes beträgt, um zu verstehen, warum es hier noch nicht ge-. 
lingen will, auch die Familienpflege wieder vorwärts zu bringen. 
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Sie ist als sozialhygienische Maßnahme eben abhängig von den all- 
gemeinen sozialen Verhältnissen. Dabei ist die Familienpflege ein 
sehr wichtiger therapeutischer Faktor, der es den Anstalten ermög- 
licht, Kranke unter freieren Verhältnissen zu verpflegen, zugleich 
eine wesentliche Verbilligung. Tomaschny errechnet bei einer Ver- 
billigung der Familienpflege gegenüber der Anstaltspflege von 2 Mark 
pro Tag, daß die Provinz durch die Familienpflege der Anstalt 
Uckermünde, 115 Kranke, im Jahre 82 800 Mark erspart, so daß 
die dabei nötigen Aufwendungen für Personal und Auto überhaupt 
keine Rolle spielen. Ganz sicher bedeutet die Familienpflege eine 
wesentliche Ersparung, nur muß darauf geachtet werden, daß die 
Kranken dann nicht vergessen werden — sie müssen bei weiter 
guter Führung und Besserung des psychischen Zustandes auch zur 
Entlassung kommen, selbst wenn sie selbst und ihre Angehörigen 
nicht darauf drängen. Ich habe eine ausgedehnte Familienpflege 
in Norwegen am Lierasyl kennen gelernt; von damals rund 740 
Kranken der Anstalt waren 150 bei den Bauern der nächsten Um- 
gebung untergebracht — jetzt noch mehr. Einige Punkte, wie sie 
auch in der Literatur über die deutsche Familienpflege betont 
werden, schienen mir besonders wichtig: bei der Auswahl der Ver- 
pfleger muß darauf geachtet werden, daß sie ökonomisch solide 
sind — sie mußten in Lier sich über ihre Vermögens- und Steuer- 
verhältnisse ausweisen. Damit schützt man sich zum Teil schon 
vor den schlechten Verpflegern, die im Kranken nur das Mittel zum 
Gewinn an Geld und Arbeitskraft sehen. Ferner müssen die Ver- 
pfleger nicht weiter von der Anstalt wohnen, als daß sie mit dem 
Auto noch in etwa 1/2 Stunde erreichbar sind. Bei 150 Familien- 
pfleglingen in etwa 70 Familien müssen dann schon 2 Ärzte der 
Anstalt jede Woche einen Nachmittag dauernd im Auto unterwegs 
sein, um 6—8 Stellen besuchen zu können — allerdings handelt es 
sich in Norwegen um eine weit zerstreut liegende ländliche Besie- 
delung. Ein Auto ist aber eine unerläßliche Bedingung, wenn die 
Familienpflege in lebendigem, lebhaftem Zusammenhang mit der 
Anstalt bleiben soll. Nur dann können an einem Tage auch weit 
auseinanderliegende Familien besucht werden — was auch für den 
Fürsorgearzt wichtig ist. Ein guter großer Wagen ist To mal so wert- 
voll, wie ein kleiner zum halben Preis. Außerdem hatten wir eine 
hauptamtliche Krankenschwester, die zwar in der Anstalt ihr Stüb- 
chen hatte, jedoch in der Regel dauernd unterwegs war und immer 
ein bis einige Tage bei den einzelnen Familien übernachtet und wohnt, 
um das Essen und den ganzen Ton dort kennen zu lernen. Dabei 
wurden nicht etwa nur gute Arbeiter hinausgegeben, sondern wir 
hatten (wie es ja auch aus den Erfahrungen in Deutschland, da wo 
die Familienpflege längere Jahre besteht, bekannt ist), sehr erfreu- 
liche Erfolge gerade auch mit den stumpfen, etwas wider- 
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willigen Anstaltskranken, mit denen man in der geschlossenen 
Anstalt keine rechte Freude hat. Eine Grundbedingung ist natürlich 
das langsame Werden, der allmähliche Aufbau einer Familienpflege, 
damit die Verpfleger und die Bevölkerung allmählich an ihre Auf- 
gabe gewöhnt und erzogen werden. Sicher eignen sich nicht alle 
Gegenden zur Familienpflege, die bäuerliche besser gestellte Bevöl- 
kerung wird stets am geeignetsten sein. Soweit die sächsischen 
Anstalten eine geeignete Nachbarschaft haben, werden sie die 
Ausgestaltung der Familienpflege daher zäh verfolgen 
müssen und eventuell auch von anderen Anstalten geeignete Kranke 
übernehmen können. Eine Familienpflege ist eigentlich erst in Betrieb 
und als therapeutischer Faktor wirksam, zugleich eine Entlastung 
der Anstalt, wenn sie mindestens 50—ı00 Kranke umfaßt. Wiederum 
ist ein wichtiger Punkt der, daß die Gemeinden an den Er- 
sparnissen beteiligt werden müssen. Bei dem heutigen 
System, wobei die Anstalt zwar dem Verpfleger seine geringe Summe 
— 2 Mark pro Tag etwa — bezahlt, sich von den Versorgungspflich- 
tigen aber weiter 4,30 täglich bezahlen läßt, hat zwar der Staat 
ein geringes Verdienst, das der Anstalt zu gute kommt, aber zugleich 
bedeutet dieses System, daß man bei keiner Gemeinde Interesse 
für die Familienpflege erwarten darf. Dagegen haben wir in Nor- 
wegen, wo der Staat für jeden Anstaltskranken — und der Fa- 
milienpflegling bleibt ja Kranker der Anstalt, der jeder- 
zeit wieder in die Anstalt zurückverlegt werden kann — Are der 
Kosten trägt, und wo dem Versorgungspflichtigen nur 10 der 
wirklichen Kosten der Familienpflege berechnet werden, — stets 
von den Versorgungsgemeinden Anfragen bekommen, ob nicht 
der oder jener jetzt soweit gebessert sei, daß er in Familienpflege 
kommen könne. Richtig organisiert muß die Familienpflege weder 
eine Art Außenpflegeabteilung für harmlose Pflegebedürftige sein, 
noch eine Ausnutzung von möglichst Arbeitsfähigen, sondern ein 
ganz wichtiges Glied der Anstalt zur Verpflegung von Kranken, 
die in der Anstalt nicht gedeihen, sich nicht in die geschlossene 
Anstalt einfügen wollen und können. Bei gut eingelebter Familien- 
pflege kann man in der Beziehung sehr viel wagen — man wird 
dieselben Überraschungen erleben, wie bei der Frühentlassung 
Schizophrener: die für schwierig gehaltenen Kranken, mit denen 
man in der Anstalt nichts Rechtes anfangen konnte, können die 
dankbarsten Familienpfleglinge sein. Daß die Verpfleger möglichst 
in engem Umkreis um die Anstalt wohnen sollen, ist auch deshalb 
wichtig, damit sie und die Kranken an den regelmäßigen Veran- 
staltungen der Anstalten zur Unterhaltung der Kranken teilnehmen 
können, und die Ausgabe von neuer Kleidung leicht in der Anstalt 
vorgenommen werden kann. 

Wie gesagt, von einer Familienpflege in diesem 
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Sinne findet sich in Sachsen kaum etwas, nur tastende 
vorsichtige Anfänge. Dort, wo die Verhältnisse günstig 
liegen bezüglich der Bevölkerung, wird es sich lohnen, 
die Angelegenheit energisch zu betreiben, und im Anfang 
an Geld nicht zu sparen. Mehr als die Anstaltsverpflegung 
kostet es auf keinen Fall. 

Jede größere Anstalt hat mindestens Ioo geeignete Kranke — 
es fehlt nur an den geeigneten Verpflegern. Sie zu finden, 
wird die wichtigste Aufgabe sein. 

Es gibt außer dieser Verpflegung in fremder Familie aber noch 
eine weitere Art der Familienpflege, die in Deutschland auch nicht 
unbekannt ist, allerdings von vielen nicht für so günstig gehalten 
wird. Sie dürfte aber für Sachsen zur Zeit zur Entlastnug der An- 
stalten eine wesentlichere Rolle spielen können, als die bisher 
besprochene. Es ist die schon in einem früheren Kapitel erwähnte 
Verpflegung in der eigenen Familie. Namentlich aus den 
großen Städten finden sich eine ganze Reihe von Fällen in den An- 
stalten, lediglich weil die Familien nicht in der Lage sind, sie zu 
verpflegen, weil sie ein Zimmer vermieten oder alle auf Arbeit gehen 
müssen. Man versetze die Familien doch in diese Lage, 
gebe ihnen 50, 60, ja 100 Mark im Monat Verpflegungsgeld, und man 
hat die Anstalten entlastet und spart immer noch Geld dabei. Selbst- 
verständlich kommt hier wieder die Forderung, daß der Landes- 
fürsorgeverband weiter die Hälfte der Kosten tragen soll, und daß 
niemand einen Zwischengewinn einsteckt. Denn welche Gemeinde, 
die für einen Kranken jetzt täglich 2,15 Mark für Anstaltsverpflegung 
zahlt, wird sich dafür interessieren, dieselbe Summe oder noch mehr 
für die Familienpflege zu zahlen und dazu das unangenehme Gefühl 
zu haben, wieder einen Geisteskranken mehr in ihren Grenzen zu 
haben. Es muß auf das Bestimmteste die Forderung erhoben werden, 
daß in Paragraph 20 des Wohlfahrtspflegegesetzes die Bestimmung 
aufgenommen wird, daß der Landesfürsorgeverband auch 
die Kosten für die offene Geisteskrankenfürsorge zur 
Hälfte übernimmt. Andererseits muß der Landesfürsorgeverband 
das Recht auf Kontrolle namentlich der Familienpflege in dem Sinne 
haben, daß nicht unnötig hohe Beiträge gezahlt werden. Diese Kon- 
trolle wird schon ausreichend wirksam sein, wenn dem Landesfür- 
sorgeverband alljährlich eine Liste der in den Familien Verpflegten 
vorzulegen ist mit stichwortartiger Begründung, warum sie noch 
der Pflege bedürfen. Aus der Verpflegung in der eigenen Familie 
muß ein Kranker natürlich sofort ausscheiden, wenn er Arbeit ge- 
funden und sein Arbeitsverdienst eine bestimmte Höhe erreicht 
hat. Verdient er weniger, so ist — jedoch in weitherziger Weise, — 
der Verpflegungsbeitrag entsprechend zu kürzen. Ferner ist zu 
bestimmen, daß die Anstalten für die Familienpfleglinge nur den 
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wirklichen Verpflegungsbetrag zuzüglich einer Pauschalsumme für 
Bekleidung und einer Pauschalsumme für Unkosten (Auto, Schwester, 
Zulage für die betr. Ärzte) in Rechnung stellen. Diese Ordnung hat 
sich in Lier außerordentlich gut bewährt. Damit haben die Bezirks- 
fürsorgeverbände etwas genaues und sicheres, anstatt des Zuschusses 
nach Paragraph 32, 3 des Wohlfahrtspflegegesetzes, der jeweils im 
Staatshaushaltsplan festgesetzt werden soll, und damit haben 
die Bezirksfürsorgeverbände selbst das Interesse an 
der Durchführung der dann für sie wie für den Landes- 
fürsorgeverband zu erheblichen Ersparnissen führenden 
Familienpflege und Außenfürsorge. 


VI. Besondere Maßnahmen zur Verpflegung bestimmter 
Erkrankungen außerhalb der allgemeinen Landes-Heil- 
und Pflegeanstalten. 


Außer allen bis jetzt besprochenen Maßnahmen zur Entlastung 
der überfüllten Anstalten sind nun noch andere Möglichkeiten vor- 
handen. Im Kapitel über Statistik war festgestellt worden, daß 
fast 1/3 des Bestandes aus Kranken bestand, die zum großen Teil 
nicht recht in die Anstalten hineingehören. Gerade diese Gruppen 
von Alterserkrankungen, Alkoholikern, Epileptikern, Psychopathen, 
Imbezillen und Idioten werden aber von den bisher besprochenen 
Maßnahınen zur Entlastung der Anstalten großenteils nicht so sehr 
betroffen, wie die zahlenmäßig stärkste Krankheitsgruppe der An- 
staltsinsassen, die Schizophrenen. Bei der Frühentlassung und der 
Familienpflege findet man in der Literatur immer wieder die Angabe, 
daß sie sich besonders bei den Schizophrenen segensreich auswirken. 
Für den von mir als Ballast der allgemeinen Anstalten bezeichneten 
Teil der Kranken aber werden daher noch andere Möglichkeiten 
der Unterbringung zu besprechen sein. 


VIa. Alterserkrankungen. 


Daß der Bestand der Anstalten an Alterserkrankungen verhältnis- 
mäßig stark zugenommen hat, geht aus Kapitel I hervor. Das- 
selbe berichten auch noch Ostmann aus Schleswig-Stadtfeld und 
Hartung aus Pfafferode-Thüringen. Als Gründe des vermehrten 
Zugangs werden zunächst die sozialen Ursachen anzusehen sein: 
Wohnungsnot und Vermögensverlust zwingen weite Kreise, ihre 
altersgebrechlichen Angehörigen, die sie vor dem Kriege zu Hause 
verpflegen konnten, jetzt der öffentlichen Fürsorge zu überlassen. 
Und diese Fürsorge selber hat ja durch ihre gesetzliche Verankerung 
und ihre Entwicklung in den letzten Jahren weitere Kreise erfaßt 
als früher. Ob die Alterserkrankungen an sich gegen früher ver- 
mehrt sind, als Folge der Blockade, der Inflation, zunehmenden 
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Rauchens, Trinkens usw., ist eine andere Frage, die schwer zu beant- 
worten sein dürfte. Jedenfalls aber werden die sozialen Ursachen 
schon ausreichen, um auf Jahre hinaus den Zustand bestehen zu 
lassen, daß wir in weitestem Umfange genötigt sind, die Alters- 
kranken außerhalb der eigenen Familie zu versorgen. Selbstver- 
ständlich wird es unter ihnen stets einen Teil geben, der wegen Selbst- 
mordgefahr, Unruhe oder Verwirrung in eine Anstalt für Geistes- 
kranke gehört. Es kann aber kein Zweifel sein, daß es jetzt in den 
Landesanstalten zahlreiche alte Leute gibt, die nur deshalb dort 
untergebracht sind, weil die Familien in Not geraten und die billigeren 
Verpflegungsmöglichkeiten — Altersheime, Pflegeheime, Siechen- 
häuser — aus denselben sozialen Gründen schon überfüllt sind. Bei 
diesen Kranken wird daher in erster Linie die Verpflegung in 
der eigenen Familie anzustreben Sein, wie sie in Kapitel V 
besprochen wurde. Diesbezügliche Bestrebungen sind in Dresden 
im Gang. Für weitere Alterskranke schlägt Hartung dann die Schaf- 
fung einer Art Pflegeheim für 200—250 Kranke vor, unter ärztlicher 
Leitung, wobei die Verpflegung wesentlich billiger gestaltet werden 
kann, als in den Landesanstalten. Ein derartiges Heim, das später 
einmal verhältnismäßig leicht auch anderen Zwecken dienen kann, 
und das unter Voraussetzung hauptamtlicher ärztlicher Leitung 
auch Kranke aufnehmen kann, die in den gewöhnlichen Alters- 
und Siechenheimen (wegen gelegentlicher nächtlicher Unruhe usw.) 
nicht aufgenommen bzw. schleunigst in die Landesanstalten ab- 
geschoben werden, würde eine ganz wesentliche Entlastung der 
Landesanstalten und Ersparung bedeutender Mittel bedeuten. 
Allerdings muß man Neißer Recht geben, daß diese Kranken doch 
reichlich. Pflegepersonal gebrauchen, wenn man zur Entlastung der 
Anstalt auch störende Kranke dort unterbringen will. Während 
nun bei Alkoholikern und Psychopathen eine möglichst weite Ent- 
fernung vom gewohnten Milieu nur ersprießlich ist — allein die 
Besuche uneinsichtiger Angehöriger zu vermeiden ist ein wesent- 
licher Gewinn — wäre bei den Alterskranken die Entfernung vom 
Heim eine Härte, — hier, wo die soziale Not verbietet, den Kranken 
weiter zu Hause zu behalten, ist die Erhaltung eines guten Kontaktes 
mit den Angehörigen in den meisten Fällen schon aus humanen 
Gründen möglichst anzustreben. Daher wird zu wünschen sein, daß 
die großen Städte jedenfalls ihre Alterspflegeheime möglichst in 
nächster Nähe haben, wohin dann auch die benachbarten Land- 
distrikte ihre Alterskranken schicken könnten. Die örtlichen Ver- 
hältnisse müssen hier für die Verwirklichung des Planes ausschlag- 
gebend sein, ein Schema läßt sich nicht geben. Hier wird eine leer- 
stehende Fabrik eingerichtet, dort ein schon bestehendes Pflegeheim 
erweitert werden können — einen Neubau wird man zu vermeiden 
suchen müssen, es muß unter den heutigen. Verhältnissen auch ohne 
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moderne Neubauten mit allen hygienischen Volkommenheiten gehen. 
Vielleicht wird es auch an der einen oder anderen Anstalt möglich 
sein, eine derartige Altersabteilung als Pflegeheim im Sinne des 
Bratzschen Staffelsystems anzugliedern — jedoch muß das Prinzip 
gewahrt bleiben, daß die eigentlichen Anstaltsgebäude, als in der 
Errichtung und dem Betrieb teuer und für wichtigere, therapeutische 
Zwecke bestimmt, nicht hierzu verwendet werden. Die Überfüllung 
der Anstalten mit Alterskranken ist ein Notstand, der zwar noch 
viele Jahre, aber nicht viele Generationen dauern wird und man 
muß sich immer bewußt bleiben, daß eine Versorgung unserer 
Gebrechlichen »allen Anforderungen der Neuzeit ent- 
sprechend« für Deutschland ein unerträglicher Luxus 


sein würde — wir sind auf dem besten Wege, uns nicht 
nur moralisch, sondern auch finanziell zu Tode zu für- 
sorgen. 


Der Bestand an senilen, praesenilen und arteriosklerotischen 
Erkrankungen betrug in den Landesanstalten Sachsen am 31. 12. 28 
über 461 Kranke (Großschweidnitz wegen fehlender statistischer 
Angaben nicht mitgerechnet, mit dieser Anstalt also wohl um 500). 
Nehmen wir an, daß hiervon die Hälfte außerhalb der Anstalten 
auch nur um I Mark billiger verpflegt werden könnte, so wären 
mehr als 230 mal 365 Mark gespart — 83 950 Mark — jedes Jahr. 
Verwendet man davon auch nur die Hälfte — 40 000 Mark jedes 
Jahr als Bauzuschuß, so lassen sich in wenigen Jahren genügend 
Plätze in der oben angedeuteten Weise schaffen. Diese Pflegeheime 
können — da ja kaum genug Alterskranke in den Landesanstalten 
da sind, um ein großes zu füllen, — natürlich auch zur Unterbringung 
von körperlich Gebrechlichen und von harmlosen Geistesschwachen 
dienen; die letztgenannten sind sogar als freundliche und willige 
Arbeitskräfte zum Teil erwünscht. Dresden hat jetzt etwa 300 Pfleg- 
linge in Bezirksheimen außerhalb Dresdens untergebracht. Es zeigt 
sich also, daß genug Insassen für ein großes Heim ohne weiteres 
vorhanden wären, da sie sich ja nicht nur aus den Landesanstalten 
rekrutieren würden. Der Ausbau von Bezirksheimen ist 
also zu fördern. Soweit die Vergrößerung bestehender Heime 
(charitative und Bezirksheime) in Frage kommt, ist aber dann 
darauf zu dringen, daß sie in hauptamtlich-ärztliche Leitung kommen, 
da dies die Grundbedingung dafür ist, daß sie den Anstalten die 
Kranken in merkbarem Grade abnehmen können. Daß der ärztliche 
Leiter im Nebenamt noch eine andere öffentliche Funktion ausübt — 
Beratungsstelle, Schularzt — ist je nach den örtlichen Verhältnissen 
möglich, man bedenke aber immer wieder, daß die Ausgaben für 
einen Arzt verschwindend klein sind im Verhältnis zu dem, was der 
Arzt den Gemeinden an Anstaltskosten spart. Denn natürlich werden 
für die geistig alterskranken Insassen der Pflegeheime die Pflegekosten 
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in derselben Weise getragen, wie für die Anstaltsinsassen. Die Ge- 
meinden müssen, wie oben ausgeführt, die Ersparnisse so deutlich 
greifen können, daß sie von selber an die Anstaltsdirektionen heran- 
treten, um ihre Kranken möglichst zur Verlegung ins Pflegeheim 
zu bekommen. Jetzt ist es umgekehrt, die Anstalten wenden sich 
vergeblich an die Gemeinden und stellen Kranke zu anderweitiger 
pfleglicher Unterbringung zur Verfügung! Hierbei ist übrigens noch 
auf das bei der Besprechung der Familienpflege Gesagte zu achten — 
es gibt sicher eine Reihe von Familien, die gegen eine monatliche 
Unterstützung von 50—ı00 Mark Mittel und Wege finden, ihre 
altersschwachen Angehörigen doch selbst zu betreuen — diese Unter- 
stützung muß wie oben ausgeführt, zur Hälfte vom Landesfürsorge- 
verband getragen werden. Zehn Kranke derart in eigener Familie 
untergebracht, ersparen schon die Kosten für einen Fürsorgearzt — 
ich komme noch darauf zurück, daß sich eine Vermehrung 
der Arztstellen im Dienst des Irrenwesens sofort ganz 
offenkundig bezahlt machen muß. Nur wenn derartige 
Kranke einer genauen ärztlichen Fürsorge unterworfen sind, kann 
die Verpflegung in der eigenen Familie im oben ausgeführten Sinne 
verantwortet werden. 


Bezüglich der Alterserkrankungen kann also zu- 
sammengefaßt werden: ein Teil von ihnen bedarf zwar der 
Pflege, aber nicht der teuren Anstaltspflege. In den Anstalten ver- 
mehren sie die empfindliche Überfüllung. Sie können, soweit sie nicht 
dringend anstaltspflegebedürftig sind, in Pflegeheimen oder der 
eigenen Familie untergebracht werden unter Voraussetzung genauer 
ärztlicher Kontrolle. Diese läßt sich an Pflegeheimen nur durch 
hauptamtlich angestellte Ärzte durchführen, da die Pflegeheime 
auch Alterskranke aufnehmen müssen, die für gewöhnliche Alters- 
und Siechenheime zu schwierig sind. Daher muß ein solches Heim 
möglichst mindestens 200 Betten haben, um die Verwaltungskosten 
im Verhältnis niedrig zu halten. Dann sind die Kosten nicht nur 
für das Personal, — ebenso wie bei den in der eigenen Familie Ver- 
pflegten für die Fürsorge — sondern auch für den Um- und Ausbau 
geeigneter Gebäude aus den Ersparnissen an den Verpflegungskosten 
zu decken. Der Ausbau geeigneter Bezirksheime ist Aufgabe des 
Landesfürsorgeverbandes. 


VIb. Alkoholismus. 


Die Zahl der behandlungsbedürftigen Alkoholiker ist natürlich 
viel größer, als im statistischen Kapitel zum Ausdruck kommt. 

Die Bekämpfung des Alkoholismus ist aber weniger Angelegenheit 
des Irrenwesens, sie liegt den Fürsorgeverbänden ob und ist am wirk- 
samsten, je früher sie einsetzt. Das Irrenwesen bekommt es mit 
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den dauernd Rückfälligen zu tun, den chronischen Alkoholisten, 
sowie denen, bei denen der Alkoholismus zu wirklicher Geistes- 
krankheit — Wahnbildung, Korsakow — geführt hat. Die Haupt- 
sorge wird daher die Prophylaxe sein, die wohl nur im Ausbau des 
Heilstättenwesens für Süchtige bestehen kann (Seefrieden ist über- 
füllt und die Zahl der Aufnahmen wegen Alkoholismus steigt weiter, 
namentlich auch in den städtischen Kliniken und Heil- und Pflege- 
anstalten. So betrug der Anteil der Alkoholkranken in der Dresdener 
Heil- und Pflegeanstalt 1928: 33,9% der männlichen Zugänge). Daß 
die Errichtung einer Trinkerheilanstalt, auch wenn man nur ein 
Drittel Heilungen annimmt, für den Staat ein finanziell nicht 
unbeachtliches Unternehmen ist, durch Einschränken der Krimi- 
nalität, der Verarmung, der Krankheiten und Unfälle, durch Ver- 
mehrung der Steuerkraft, hebt Colle mit Recht hervor. Um den 
Neubau einer Heilstätte zu umgehen, könnte man in größerem Um- 
fange von dem Beispiele von Meißen und Chemnitz Gebrauch machen, 
Trinker in gute außersächsische Heilstätten zu geben. Die genannten 
Städte benutzten die Pannwitz-Heilstätte für Süchtige in Hohen- 
lychen, Uckermark, von der ich bei längerem Besuch einen sehr 
guten Eindruck erhielt: erstens ist die landschaftlich wundervolle 
Lage ideal: auf einer 30 Morgen großen Insel mit Dependence für 
die in guter Genesung Befindlichen auf dem Festland. Dann ist dort 
sogar eine Bedingung erfüllt, der in Seefrieden nicht Genüge geschieht: 
die Süchtigenabteilung auf der Insel wird hauptamtlich 
durch einen eigenen Arzt der Pannwitzsanatorien versorgt, 
sodaß die tägliche psychotherapeutische Behandlung der 
Süchtigen in der Hand eines Facharztes, nicht in der 
Hand eines Laien liegt. Daher haben die Krankenkassen Berlins 
auch beginnende Fälle von Trunksucht, wie ich einer Mitteilung 
von Dr. Pannwitz entnehme, als verschickungspflichtig anerkannt, 
sofern sie zur Kur in eine derartig geleitete Anstalt kommen. 
Auch daß diese Heilstätte nur eine Abteilung eines großen allgemeinen 
Sanatoriums ist und die Süchtigen dadurch zunächst auch ganz 
gründlich für ihre verschiedenen körperlichen Leiden Untersuchung 
und Behandlung finden, ist sicher wertvoll. Dabei beträgt die Kur- 
zeit bei guten Heilerfolgen bei der Hälfte der Kranken dort nur 
3—4 Monate, was anderweitigen Erfahrungen entspricht, daß man 
bei Frühfällen bei intensiver Behandlung mit so kurzen Kuren aus- 
kommen kann. Auch Bratz schlägt für die Behandlung der Früh- 
alkoholiker, die unter Mitwirkung der Krankenkassen zu geschehen 
habe, eine Anstaltsbehandlung von im allgemeinen 3 Monaten vor 21. 
Nach Bratz würde eine Süchtigenheilstätte als Abteilung der Irren- 
anstalten zu betreiben sein, wenn die Irrenanstalten durch das 


1) Von anderer Seite wird die der Entziehung folgende Entwöhnung 
in der Trinkerheilstätte auf ı Jahr berechnet. 
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staffelpsychiatrische System aufgelöst werden in eine Vereinigung 
von Sonderheilstätten: darunter Erziehungsheim, Nervenheilstätte, 
Abstinenzsanatorium, wie er letzteres in Wittenau eröffnet hat, — 
isehe auch die Ausführungen von Margulies-Wittenau. — Sicher 
erscheint aber die Pannwitzsche Lösung, die Süchtigenheilstätte 
einem allgemeinen Sanatorium anzugliedern, besser, da damit die 
Süchtigen vor dem Gefühl bewahrt werden, etwas 
mit Geisteskranken zu tun zu haben. Für sie gilt wie für 
die Psychopathen: je länger man sie als nicht geisteskrank behandeln 
kann, desto besser ist es für sie. Daß geschlossene Trinkerheilstätten 
örtlich etwas getrennt, aber organisatorisch aufs engste mit der 
Irrenanstalt verbunden sein sollen, schlägt Kolb in seinen Leit- 
sätzen vor. Wir kommen damit zu der Frage, die uns hier wichtiger 
ist, als die prophylaktische Heilstättenbehandlung, zu den in den 
Landesanstalten befindlichen chronischen Alkoholisten. 

Daß die Alkoholisten — soweit es sich nicht um mit Wahn- 
vorstellungen erkrankte handelt — nicht in die allgemeinen An- 
stalten gehören, wo sie mit Geisteskranken zusammen wohnen 
müssen, darüber sind sich alle einig. Die Unzuträglichkeiten sind 
verschiedener Art: zunächst fühlt sich der Alkoholiker nach Ablauf 
seiner akuten Erscheinungen als geistig klarer, arbeitsfähiger Mensch 
zu Unrecht zu Verrückten eingesperrt: das Milieu wirkt ungünstig 
auf ihn. Andrerseits ergibt sich daraus oft ein unangenehmes Heraus- 
drängen, Neigung zu Beschwerden und Klagen, wodurch er selber 
das Milieu für die anderen verschlechtert. Drittens aber und als 
wichtigster Punkt kommt, daß der Anstaltsarzt — zum Teil aus den 
eben angeführten Gründen — nichts Rechtes mit dem Alkoholiker 
anfangen kann. Die ärztliche Behandlung der krankhaften Sucht 
erfordert besondere Erfahrungen, besondere persönliche Eignung 
und Einstellung. Es muß auch bedacht werden, daß sich gegen früher 
vielmehr Psychopathen unter ihnen befinden. Es ist nicht damit 
getan, daß durch die Verwahrung in der Anstalt eine Abstinenz 
von einigen Monaten erzwungen wird. Der Rauschgiftsüchtige muß 
suggestiv, hypnotisch, heilpädagogisch behandelt werden — in dem 
Sinne, daß er auf seinem bisherigen Leben fremd gebliebene neue 
Gedanken gebracht, sein Horizont erweitert wird, er neue Lebens- 
werte kennen lernt — ohne das nützt das Schlechtmachen seines 
bisher wichtigsten Lebenswertes, des Alkohols, nicht viel. Zwei 
Ziele werden erreicht: die Landesanstalten werden von dem üblen 
Ballast der chronischen Alkoholiker entlastet, und diese Kranken 
selber erhalten sachgemäße Behandlung, wenn auch in Sachsen der 
Weg beschritten wird, den Thumm für Baden kürzlich beschrieben 
hat: Schaffung einer eigenen Süchtigenabteilung an einer Landes- 
anstalt, die möglichst abseits gelegen ist, oder nach dem Beispiel 
von Pannwitz: Angliederung einer Süchtigenabteilung an ein großes 
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Sanatorium (— Bad Elster?). Hier sachgemäße Behandlung durch 
einen psychotherapeutisch gut ausgebildeten Arzt, und bei dauernd 
asozialem Verhalten Abgabe in eine Arbeitsanstalt nach vorher- 
gehender Entmündigung. 

In diesem Sinne hat auch Thode seine Leitsätze geformt. In 
den Ausführungen von Kahl und Jäger, die sich im übrigen mehr 
auch mit gesetzgeberischen Maßnahmen befassen, finden ebenfalls 
die in diesem Kapitel geäußerten Ansichten eine Stütze. 


VI c. Nervöse und Postenzephalitiker. 


Da soeben das Bratzsche Staffelsystem erwähnt wurde, sei nur 
kurz auf die Frage eingegangen, wieweit in Sachsen der Ausbau 
der Irrenanstalten in diesem Sinne auch für die nervösen Grenzfälle 
erwünscht sein könnte. Nach dem Gutachten von Neißer scheint 
eine weitere Zunahme der nervösen Erkrankungen in den Irrenanstal- 
ten nicht zu befürchten zu sein. Leipzig, Dresden, Chemnitz haben 
in städtischer Regie Anstalten, durch die die nervösen Grenzfälle 
vor der Aufnahme in die Landesanstalten wohl im wesentlichen 
bewahrt werden. Außerdem besitzt Sachsen im Maria-Anna-Heim 
in Pirna auch eine an eine Landesanstalt angeschlossene Nerven- 
heilanstalt, über die zuletzt Stevert 1927 berichtet hat. Eine eben- 
solche Anstalt besteht unter anderem in Wittenau-Wiesengrund. 
Laehr berichtet vom Hause Schönow und hebt die Wichtigkeit 
hervor, die Nervenkranken auch mit der offenen Fürsorge zu betreuen. 
Wie in Pirna, ist auch in Bernburg der Landesanstalt eine offene 
Nervenabteilung angegliedert, in der neurologische Fälle, funktionelle 
Geisteskrankheiten, wie Hysterie, Neurasthenie, leichte Depres- 
sionen aufgenommen werden. Ich erwähne Bernburg, weil hier diese 
offene Nervenabteilung dadurch ermöglicht wurde, daß infolge des 
Rückgangs an Kranken der oberen Verpflegklasse eine der Klassen- 
stationen überflüssig und als Erholungsheim für Nerven- und Ge- 
mütskranke eingerichtet wurde. Sollten an einer sächsischen Anstalt 
die Verhältnisse ähnlich liegen, so könnte man auch an eine solche 
Umwandlung eines Klassenhauses in eine offene Nervenabteilung 
denken — namentlich bei Anstalten, bei denen die Zugänge nicht 
durch ein städtisches Filter laufen. 


Dagegen befindet sich unter den Geisteskranken eine hierher 
gehörende Gruppe von Kranken, die besonderer Fürsorge bedürfen 
und nicht in der allgemeinen Landesanstalt zweckentsprechend 
untergebracht sind. Es sind die Kranken, die an geistigen Störungen 
infolge von Enzephalitis lethargica leiden, die nach Economo übri- 
gens nicht, wie es im Publikum üblich ist, mit der »Gehirngrippe + 
identifiziert werden darf. Die Anzahl dieser Kranken ist sehr stark 
gestiegen. Wir wissen nicht, wann eine neue Epidemie neue Opfer 
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schaffen wird, ob Heilmittel gegen sie gefunden werden. An die 
akute Erkrankung schließen sich in manchen Fällen Wesensver- 
änderungen an, die die Kranken zum Teil asozial machen, als wären 
sie geborene Psychopathen, zum Teil bleiben die Kranken infolge 
mehr körperlicher Symptome hilflos und pflegebedürftig. Jedenfalls 
ist es durchaus richtig, daß sie an einer Stelle gesammelt werden, 
um möglichst sachgemäß behandelt werden zu können. Sieht man 
doch von Heilerziehung bei etwa einem Drittel der ursprünglich 
internierungsbedürftigen Kranken wesentliche Erfolge. Es ist 
daher die Enzephalitikerabteilung der Landeserziehungsanstalt 
Chemnitz-Altendorf, über die Heinicke berichtet, eine sehr willkom- 
mene Einrichtung. Zu wünschen wäre nur, daß man auch für die 
Erwachsenen Plätze schaffen und die Abteilung so weit ausbauen 
könnte, daß auch die aussichtslos erscheinenden Fälle untergebracht 
werden können. Daß die Postenzephalitiker dringend der Fürsorge 
bedürfen, namentlich auch um ihre Arbeitsfähigkeit zu fördern, 
hebt Schneider in seinem ausführlichen Referat hervor — auch diese 
Beratung würde sich am besten wohl zentralisieren lassen im Anschluß 
an die Enzephalitikerabteilung, die auch eine Schule für Enzepha- 
litiker betreiben muß. Chemnitz-Altendorf hat denn auch schon 
vorbildlich gewirkt, und an der Heilanstalt Emmendingen wurde 
eine Enzephalitikerabteilung eröffnet, über die Reck berichtet. 
Bei ähnlicher Organisation würde die Forderung zu beachten sein, 
daß die Enzephalitiker völlig von den Geisteskranken im engeren 
Sinne getrennt und daß geeignete heilpädagogische Kräfte angestellt 
werden. Diese Forderungen sind in Sachsen an den Landesanstalten 
noch nicht durchgeführt, und es ist für die erwachsenen 
Postenzephaliker zu empfehlen, daß sie entweder in 
Chemnitz-Altendorf durch Ausbau der dortigen Ab- 
teilung oder an einer Landesanstalt in einer eigenen 
Abteilung — Bratzsche Staffel — wie in Emmendingen 
untergebracht werden. 


VId. Die Epileptiker. 


Zum Ballast der allgemeinen Landesanstalten gehören namentlich 
auch die Epileptiker. Der epileptische Charakter mit seinem Drang 
zum Klagen, zum Nörgeln, zu Zank und Streit, die Uneinsichtigkeit 
und Unbeeinflußbarkeit, der häßliche Anblick der Anfälle, alles dies 
macht es zu einer absoluten Forderung, daß diese Gattung von den 
für diese Unannehmlichkeiten sehr empfindlichen Schizophrenen, 
Depressiven und andern Kranken der Landesanstalten weggehalten 
wird. Dazu kommt, daß, wie beim Alkoholiker, auch beim Epilep- 
tiker der Anstaltsarzt therapeutisch recht hilflos ist, wogegen der 
Spezialist an einer Spezialanstalt ganz anders für die Epileptiker als 
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Arzt, nicht nur als Aufsichtsbeamter, wirken kann. Man denke nur 
an Versuche mit Diät u. ä. 


Es war daher ein großes Verdienst des sächsischen Irrenwesens, 
in Hochweitzschen eine eigene Anstalt für die Epileptiker geschaffen 
zu haben. Ihre Umwandlung in eine allgemeine Anstalt ist nach 
dem Gesagten zu bedauern. Durch Unterbringung der Epileptiker 
in den allgemeinen Anstalten verschlechtert man ja überall das 
Milieu — nach den Ausführungen im Kapitel über Arbeitstherapie 
ein sehr schwerwiegender Schaden. Man verschlechtert dadurch 
auch den Epileptikern die Aussichten auf sachgemäße Behandlung. 
Man sollte vielmehr überall nach dem Vorbild von Bethel-Bielefeld 
und dem früheren Hochweitzschen die Epileptiker in eigenen For- 
schungsanstalten sammeln. Kraepelin hat mit Recht betont, daß 
die Psychiatrie ein so weites Gebiet geworden sei, daß der einzelne 
sich spezialisieren müsse. Kein Zweifel, daß man von einer Spezial- 
anstalt mehr für Behandlung und Forschung verlangen und erwarten 
darf als vom allgemeinen Anstaltsarzt, der sich mit diesem Gebiet 
nicht ausreichend beschäftigen kann. Auch in baulicher Beziehung 
ist nicht jedes Haus ohne weiteres geeignet zur Aufnahme von Epi- 
leptikern. Gerade die Reizbarkeit des Epileptikers verbietet die 
Unterbringung in Anstalten mit so großen, wenigen Tagesräumen, 
wie sie einige Anstalten besitzen. 


VI e. Die Imbezillen und Idioten. 


Die ruhigen, gutmütigen Kranken dieser Art sind zwar als 
Arbeitskräfte ganz willkommen. Schön sehen sie nicht aus, und von 
ihnen, auch den ruhigen, gilt, was von den Epileptikern gesagt 
wurde, daß sie das Milieu für die Geisteskranken im engeren Sinne 
sehr verschlechtern. Daß störende, unruhige, unreinliche Idioten 
nicht in eine allgemeine Irrenanstalt gehören, versteht sich nach dem 
Gesagten von selbst. Alles dies gilt namentlich, soweit diese Kate- 
gorien von Anstaltsinsassen im Rahmen einer allgemeinen Irren- 
anstalt verwahrt werden. Die Möglichkeit besteht natürlich, für sie 
besondere Abteilungen den allgemeinen Anstalten anzugliedern. 
Dies geschieht zurzeit ja z. B. in Arnsdorf. Aber daß das äußere Bild 
der Anstalt, das doch auch sehr zum Milieu gehört, durch die Idioten 
vor den Kolonnenwagen und ihr Schreien in den Gärten gewonnen 
habe, wird keiner behaupten. Man hat zudem den bestimmten Ein- 
druck, daß diese Kranken in Arnsdorf denn doch viel zu teuer 
verpflegt werden. Es muß sich durch Ausbau der bestehenden An- 
stalten für Schwachsinnige und Idioten oder durch Ausbau irgend 
einer anderen Anlage eine billigere Unterbringung der Idioten 
schaffen lassen. Die Landesanstalten müssen, worauf ich noch zu- 
rückkommen werde, in ihrem eigentlichen Zweck, der Behandlung 


Gründe der Überfüllung der Anstalten und Vorschläge zur Abhilfe usw. 161 


von Geisteskranken in engerem Sinne, nicht durch die Belegung 
mit Idioten gehemmt werden. Es ist ja wohl auch kein Zweifel, 
daß diese Maßnahme zur Entlastung der anderen Anstalten, die 
ihre Idioten nach Arnsdorf abgaben, nur vorläufig war und daß 
der Bau einer Idiotenanstalt bzw. die Erweiterung der vor- 
handenen Anstalt in Großhennersdorf als eine der dringendsten 
Forderungen auf dem Bauetat steht. 


VIf. Die Psychopathen — das Verwahrungsgesetz. 


Wir kommen zum letzten Kapitel vom Ballast. Von den Psycho- 
pathen gilt dasselbe wie von den Alkoholikern, nur in verstärktem 
Maße. Sie sind für die Abteilung eine oft unerträgliche Belastung 
durch ihre heimtückisches, verleumderisches Hetzen, die wüsten 
Erregungszustände, oder durch ihr Drängen aus der Anstalt nach 
Ablauf einer Erregung, durch dauerndes Klagen und Nörgeln, und 
die Anstalt ist ihnen gegenüber reine Bewahrungsanstalt — dafür 
ist aber eine moderne Irrenanstalt, die Therapie treiben will, ist 
die Zeit der Arzte, die jeder über 100 Kranken helfen sollen und 
wollen, zu gut. Die Erfassung der Psychopathen ist zunächst 
Sache der Schule und der Polizei und Justiz. Denn erst wenn die 
Schule auf einen abwegigen Schüler aufmerksam macht, erst wenn 
die wegen Störung der öffentlichen Ordnung oder wegen leichter 
Delikte in Strafe Genommenen dem Facharzt zugeführt werden, 
kann die krankhafte Anlage festgestellt werden. Daher kommen 
namentlich Psychopathen leichteren Grades oft erst so spät zum 
Facharzt. Es ist also der Ausbau der Beratungsstellen für 
Heilerziehung, wie sie in Dresden besteht, der Beobachtungs- 
abteilungen für Jugendliche, wie sie für Leipzig von Schröder 
und Heinze beschrieben werden, es ist auch die Einrichtung von 
besonderen Kinderabteilungen an der einen oder an- 
deren Landesanstalt, wie sie etwa die Anstalt Haar bei 
München hat, dringend zu wünschen. Je früher man die Psycho- 
pathen erfaßt, desto leichter wird man sie an der rechten Stelle ein- 
gliedern und vor asozialem Verhalten bewahren können. Ein guter 
Fragebogen für Schulkinder ist in der Amtshauptmannschaft Pirna 
gebräuchlich, er gibt, wenn nur der Lehrer ihn gut ausfüllt, dem 
Fürsorgearzt ausgezeichnete Grundlagen für die Beurteilung der 
Schwachsinnigen, Verwahrlosten und Psychopathen auf den Schulen. 
Auf die Wichtigkeit der möglichst frühen Erfassung der Psycho- 
pathen, die Frühdiagnose und die Außenfürsorge macht u. a. Mayr 
aufmerksam. Kluge gibt einen interessanten Bericht über die Erfolge 
der Fürsorgeerziehung. Er kommt auf den Kernpunkt der uns hier 
interessierenden Frage, wenn er die bestimmteste Forderung erhebt, 
daß die trotz Fürsorgeerziehung im Leben scheiternden Psycho- 
pathen nicht in Krankenhäuser, Gefängnisse oder Irrenanstalten, 
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sondern in eigene Bewahranstalten gehören, die allerdings — 
Bratzsche Staffel — den Anstalten für Idioten, für Epileptiker, für 
Korrigenden oder für Geisteskranke angegliedert werden können, 
was namentlich für die plötzlich auftretenden Erregungszustände 
seinen Vorteil hat. Sehr interessanter Weise erhebt übrigens Kolb 
auch seine Stimme dafür, daß für die gesellschaftsfeindlichen Ele- 
mente der Grenzfälle die kostspielige Anstaltsbehandlung nur in 
soweit in Frage kommen solle, als die Hinübergabe in den Strafvoll- 
zug nicht möglich und die Anstaltsbehandlung fachärztlich an- 
gezeigt und mindestens nicht aussichtslos sei. Ist jetzt 
schon der Andrang der Psychopathen zu den Landesanstalten er- 
schreckend im Ansteigen — siehe das statistische Kapitel, — so 
werden wir, worauf auch Wendt aufmerksam macht, mit dem kom- 
menden Verwahrungsgesetz noch mit einem ganz anderen Zustrom 
von vermindert Zurechnungsfähigen zu rechnen haben. Diese gehören 
aber auf keinen Fall in die allgemeinen Anstalten für Geisteskranke, 
wo sie die Ordnung stets aufs schwerste stören und das Milieu ver- 
schlechtern. Wendt glaubt, daß wir auf die Zentralisierung hingeführt 
werden, daß man also einen neuen Anstaltstyp als »Heil- 
und Verwahrungsanstalt« werde schaffen müssen. Dieser 
Ansicht eines so guten Kenners der sächsischen Verhältnisse wird 
man sich nur anschließen können. Mönkemöller schreibt: »Schon in 
den Irrenanstalten findet sich eine nicht unbeträchtliche Anzahl 
von solchen, bei denen die geistige Minderwertigkeit über allem 
Zweifel erhaben ist, bei denen aber die psychischen Krankheits- 
erscheinungen doch nicht so ausgeprägt sind, daß sie unbedingt des 
ganzen Apparates der Irrenpflege bedürften, und die unter Um- 
ständen einen sehr störenden Fremdkörper im Anstaltswesen dar- 
stellen können.« Dahin gehören nach ihm zum Teil die Kriminellen, 
(stecht uns die Bewahrungsanstalt zur Verfügung, dann braucht 
man nicht mehr zu dem beliebten Mittel zu greifen, sie bei irgend 
einer passenden Gelegenheit der Außenwelt wiederzugeben, obgleich 
man weiß, daß sie sich doch bald wieder asozial betätigen“) — dann 
ein Teil der Schwachsinnigen, harmlose Epileptiker, friedliche 
Formen der Psychopathie, Nervenkranke, die nicht mit den Auf- 
gaben des Lebens fertig werden, dann die passiv Asozialen: für sie 
würde die Bewahrungsanstalt zunächst eine Arbeitsschule bedeuten. 
Auch manche Alkoholisten könnten nach Mönkemöller in der Bewah- 
rungsanstalt zu einer Dauerbehandlung gelangen, Trinker, die jetzt 
in den Trinkerheilstätten zu kurz bleiben, in die Irrenanstalt zu spät 
kommen. Und noch viel weiter ist der Kreis derer, die in die Be- 
wahrung gehören: Vagabunden, Prostituierte, die Haltlosen, Arbeits- 
scheuen, wie sie auch das Klientel der Arbeitshäuser sind, also Ele- 
mente, die die Gesellschaft belasten, schädigen oder ihr gefährlich 
sind (Aschaffenburg). Rittershaus allerdings warnt vor der Konzen- 
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trierung derartiger Elemente in eigenen Anstalten und möchte sie 
lieber in den allgemeinen Landesanstalten mit verblödeten Schizo- 
phrenen verdünnen; — nach dem, was ich über die Beschäftigungs- 
therapie und das Milieu gesagt habe, muß ich diesen Vorschlag 
ganz entschieden ablehnen, — die »Verdünnung« würde zu einer 
katastrophalen Verschlechterung des Anstaltsmilieus führen, es 
könnte sich nur um eine »Staffelabteilung« für Verwahrung han- 
deln. Besser ist Mönkemöllers Vorschlag, zunächst von Neubauten 
abzusehen, und dafür alle Arbeitshäuser zu Bewahrungsanstalten 
umzuwandeln. In Sachsen wäre wohl zunächst an Colditz zu denken! 
Gegen die Fassung des Gesetzvorschlages selbst erhebt Reiß be- 
rechtigte Bedenken und bringt eine neue Fassung, wonach bei Frei- 
spruch wegen verminderter Zurechnungsfähigkeit das Gericht 
zugleich die Unterbringung in einer öffentlichen Heil- und Pflege- 
anstalt anordnet, falls die öffentliche Sicherheit es fordert; das gleiche 
gilt für milder Bestrafte, falls für sie nicht Sicherungsverwahrung 
oder Arbeitshaus angeordnet werden. 

Mit diesem Vorschlag nähert sich Reif dem norwegischen 
neuen Strafgesetz mit seinen weitgehenden Sicherungs- und 
Bewahrungsbestimmungen, das 1929 eingeführt worden ist und 
über das ich im gleichen Bande dieser Zeitschrift ausführlich berichte. 

Es ist dringend zu wünschen, daß das deutsche Strafgesetz 
in ebenso ausreichendem Maße wie das norwegische den Gerichten 
unter Mitwirkung von Sachverständigen die Gelegenheit gibt, der 
Masse der vermindert zurechnungsfähigen Schädlinge und Schma- 
rotzer des Volkes und zugleich einem großen Teil des Anstalts- 
ballastes energisch entgegenzutreten, wobei die Sicherungsmaßnahme 
des Aufenthaltes in einer Irrenanstalt zu den seltneren Anordnungen 
gehören dürfte. Auf diese Weise ist von der kommenden Strafgesetz- 
reform eine Entlastung der Anstalten von ihrem übelsten Bestande 
zu erhoffen. Es sei zum Schluß nochmals auf Mönkemöllers und 
Kluges Forderungen hingewiesen, daß die Schaffung von Be- 
wahrungsstätten äußerst dringend ist. 


VII. Die Heilanstalt. 


Bei der bisherigen Besprechung des Irrenwesens namentlich in 
Sachsen und der möglichen Ausgestaltung desselben bin ich stets 
wieder darauf zurückgekommen, und davon ausgegangen, daß die 
Heil- und Pflegeanstalten entlastet werden müßten. Die gemachten 
Vorschläge sind im übrigen stets unter Berücksichtigung der allge- 
meinen Notlage Deutschlands gemacht worden — es hätte keinen 
Sinn, große Neubauten für alle möglichen an sich wünschenswerte 
Zwecke zu verlangen, die doch nicht in den nächsten 20 Jahren ver- 
wirklicht werden könnten. 

Es bleibt zum Schluß nur noch zu besprechen, was denn nun 
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die entlasteten Heil- und Pflegeanstalten als Dank leisten sollen, und 
hier kommen wir allerdings zu einem Punkt, wo das Irrenwesen 
noch ganz wesentlich ausgestaltet werden kann und muß. Alle bisher 
besprochenen Punkte galten der besseren Eingliederung der jetzigen 
Anstaltskranken in die Allgemeinheit: Abschleifen der unangenehmen 
Äußerung der Geisteskranken: sozusagen ein hauptsächlich sympto- 
matisches Handeln mit Erfolg in sozialhygienischer Richtung. 
Kraepelin hat einmal davor gewarnt, über der tagtäglichen Auf- 
gabe der Linderung der Krankheitserscheinungen das Hauptziel zu 
vergessen: die ursächliche Bekämpfung des Irreseins. 
Ich habe in der Einleitung erwähnt, daß dies große Ziel allen ärzt- 
lichen Handelns bei der progressiven Paralyse erreicht ist, und daß 
dadurch die Paralysestationen der Irrenanstalten sich völlig ge- 
wandelt haben, Krankenhäuser mit völlig klinischem Betrieb ge- 
worden sind. Die Hauptmasse der Anstaltsinsassen sind jedoch die 
»Schizophrenen« und was unter diesem Namen mitläuft, und gerade 
sie werden auch besonders von den sozialhygienischen Maßnahmen 
der Außenfürsorge usw. betroffen. 


Wir stehen aber erst am Beginn der ätiologischen The- 
rapie auch der Hauptgruppe der Geisteskrankheiten, der 
Schizophrenie. Die Forschungen der letzten Jahre, auch gerade 
die von Anstaltsärzten betriebenen, weisen mehr und mehr darauf 
hin, daß man den ätiologischen Faktoren mehr Bedeutung zumessen 
soll als der Vererbung und der Psychologie. Mag auch der Krank- 
heitsbegriff der Schizophrenie als solcher dadurch er- 
schüttert werden — viel wichtiger ist es, statt einer 
psychologisch genauen Diagnose mit therapeutischem 
Nihilismus, jeden schizoiden Zustand auf seine mög- 
liche Ätiologie hin zu erfassen und ihn therapeutisch 
zu beeinflussen suchen. Wenn einzelne Abteilungsärzte, die 
sich auf diese Weise mit ihren Schizophrenen beschäftigen, von 
wesentlichen Besserungen berichten können, so ist ihre Arbeit 
mindestens ebenso wertvoll, wie wenn ein anderer in seiner Abteilung 
den Prozentsatz Arbeitender von 75 auf 85%, steigert oder ein Dritter 
in der Außenfürsorge oder Familienpflege tätig ist und Zuführungen 
verhütet durch Milieuverbesserung oder Eingewöhnung. 


Ich persönlich bin ein überzeugter Anhänger der Stmonschen 
saktiven Therapie«, aber ich stoe mich daran, daß sie als »Therapie« 
bezeichnet wird, weil ihr keine für die Krankheit wesentlichen 
ätiologischen Gedanken zu Grunde liegen. Wir sind noch nicht 
soweit, daß wir nicht dauernd auf die Arbeitstherapie hinweisen 
müßten, aber ich freue mich doch, wenn ich meine Abteilung so gut 
im Schuß habe, daß ich dann endlich wieder Zeit bekomme, mir 
die einzelnen Kranken vorzunehmen und mich zu fragen, ob ich 
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nicht der Krankheit selber zu Leibe kann, der Krankheit, deren 
ungezogene Auswüchse ich zunächst einmal bekämpft habe. 

C. Schneider bezeichnet ganz mit Recht Arbeitstherapie und 
Außenfürsorge als ein vor dem Problem der Kausaltherapie der 
Psychosen kapitulierendes Kompromiß und fordert, daß die An- 
stalten bei der Fülle ilıres Krankenmaterials die Aufgaben der reinen 
Forschung nicht vergessen dürfen. Auch der Tuberkulosearzt legt 
die Hände nicht in den Schoß, nachdem er seine Kranken durch 
Erziehung zur Spuckflasche wieder sozial erträglich gemacht hat. 
Arbeitstherapie und Außenfürsorge können niemals 
Endziel sein. Das wichtigste Ziel ist vielmehr Erfor- 
schung der Ätiologie und dadurch begründete Therapie. 
Dies trifft gerade auch für die Hauptmasse der Anstaltskranken zu, 
die Schizophrenen. Ob man dann für die ätiologisch erkannten, 
also exogenen Schizophrenen noch den alten Namen Schizo- 
phrenie benutzen darf oder nur noch von schizoidem Syndrom bei 
verschiedenster Ätiologie reden will, spielt keine Rolle. Auf die 
Frage der exogenen Schizophrenie bin ich in meiner Arbeit über 
Schizophrenie im Verlauf malariabehandelter Paralyse ausführlich 
eingegangen. Meine Anschauung hat eine wesentliche Stütze in 
weiteren neueren Veröffentlichungen bekommen, ich nenne nur 
Gaupd, Magunna und namentlich Boestroem, dann Retter, Braun- 
mühl, Wahlmann, Kn. Schroeder, Menninger-Lerchenthal und aus der 
norwegischen Literatur Lingjaerde mit seinen interessanten Unter- 
suchungen über Störungen des Leberstoffwechsels bei Katatonien 
sowie therapeutischen Erfolgen bei kombinierter Leber-Thyreoidea- 
Therapie. Es muß heute verlangt werden, daß die An- 
staltsärzte — möglichst in Fühlung mit Universitäts- 
instituten und größeren Krankenhäusern — für diese 
allgemein-medizinische Betrachtungsweise der Psy- 
chosen Zeit und Interesse haben. Dazu ist nötig, daß 
die großen Anstalten physiologisch und intern medi- 
zinisch gut durchgebildete Ärzte bekommen. Die großen 
Anstalten, an denen dem Chefarzt keine Zeit mehr für tägliche 
Visiten bleibt, müßten am besten für Männer- und Frauenseite je 
einen Oberarzt bekommen, der die Arbeit der Abteilungs- 
ärzte einheitlich zusammenfaßt. Es ist sogar daran zu denken, 
daß man von den staatlichen Kliniken zur Durchführung bestimmter 
Stoffwechseluntersuchungen physiologische Assistenten auf genügend 
lange Zeit an die Irrenanstalten kommandiert, wo sie das Material 
zu untersuchen hätten, das im übrigen psychiatrisch genau 
durchgearbeitet wird. Ebenso wird es bald wichtig sein, wissenschaft- 
lich besonders interessierte Psychiater an ein großes Krankenhaus 
zu kommandieren, damit sie sich dort ein Jahr lang in das Wesen 
bestimmter Organfunktionen — innere Sekretion, Leber, — oder das 
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Wesen der chronischen Infektionen — Zähne, Darm — vertiefen und 
dann von neuem Gesichtspunkt aus ihr Psychosenmaterial durch- 
arbeiten können. Die Beschäftigung der Anstaltsärzte mit gehirn- 
anatomischen Fragen ist sehr wertvoll, gerade auch, weil sie das 
wissenschaftliche Interesse wachhält. Man erhöhe das wissenschaft- 
lich-allgemein-medizinische Niveau der Anstalten, und man wird 
wieder genügend Angebote beim Ausschreiben von Stellen erhalten, 
— sowie der enge Zusammenhang zwischen allgemeiner Medizin und 
Irrenanstalt hergestellt ist, braucht kein Arzt mehr zu befürchten, 
als Abteilungsarzt versauern zu müssen, er behält die Verbindung 
mit der allgemeinen Medizin. Ähnliche Forderungen erhebt z. B. 
Blume und Kolb erklärt ebenfalls, die durchschnittliche Qualität der 
Irrenärzte hänge ab von ihren Zukunftsaussichten (siehe auch 
Hinsen) und die therapeutischen Leistungen der Anstalt 
von der Qualität der Irrenärzte. Dabei sind die Unkosten 
bei Vermehrung der Arztstellen (man müßte I auf 100 Kranke ohne 
Einrechnung des Chefarztes verlangen) gering im Vergleich zu dem 
Nutzen, den sie leisten, durch intensivere Ausgestaltung der Arbeits- 
therapie, der Familienpflege, der Außenfürsorge und der klinischen 
Behandlung der Kranken. 

Zur ärztlichen Versorgung gehört auch der Zahnarzt. Daß 
die sächsischen Anstalten noch keinen eigenen Zahnarzt haben, an 
einer Anstalt stationiert, zu den anderen Anstalten wochenweise 
ambulierend, ist unverständlich, — sein Gehalt wird sich vielfältig 
bezahlt machen durch die Besserungen im Zustand der Kranken, 
von deren nervösen und anderen Beschwerden infolge schlechter 
Zähne wir uns gar kein Bild machen können, das der schlimmen 
Wirklichkeit entspräche. Dazu kommt die Theorie von Cotton, 
wonach die chronischen Vergiftungen als Ursache von Psychosen 
auch gerade von chronischen Infektionen der Zähne herrühren. 
Wer einmal ein Aufklaren schizophrenieartiger Verworrenheit im 
Anschluß an energische Sanierung der Mundhöhle gesehen hat, 
wird den Zahnarzt nicht so leicht wieder aus seiner Abteilung heraus- 
lassen. 

Daß dann auch auf die Ausbildung der Schwestern und 
Pfleger größter Wert in allgemeiner medizinischer Rich- 
tung gelegt werden muß, die daher zu zentralisieren ist, wie es in 
Sachsen der Fall ist, ist klar. Hierin stimmen alle diesbezüglichen 
Arbeiten überein, ihr erwähne Thode und Roemer. Die besten Er- 
fahrungen machten wir in Norwegen mit Vollschwestern der Be- 
rufsvereinigungen Rotes Kreuz und Frauensanitätsverein und gleich- 
wertigen anderen, die 1/2 Jahr Ausbildung im Irrenpflegedienst durch- 
machen. Je höher gestellt die Schwesternschaft — und selbstverständ- 
lich die Pflegerschaft — in bezug auf ihre berufliche Ausbildung im 
allgemeinen ist, desto mehr hilft sie mit, das Milieu des allgemeinen 
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Krankenhauses auch in die Irrenanstalten zu tragen. Zugleich aber 
gibt sie dann die Gewähr für das Gelingen der Schwesternpflege 
auf den ruhigen und halbunruhigen Männerstationen. 
Nur die Psychopathen und sexuell aggressiven Schizophrenen und 
Schwachsinnigen dazwischen müssen außerhalb der Schwestern- 
pflege gehalten werden. Über die guten Erfahrungen aus Sachsen 
berichten Arnemann und Hösel, über die Schwestern- und Pfleger- 
einrichtung im allgemeinen Joh. und Paul Naumann und Sagel. 

Ich kann aus Norwegen mitteilen, daß sich die Schwesternpflege 
auf den Männerabteilungen, auch halbunruhigen, gut bewährt hat, 
Pfleger und Schwestern arbeiteten gut zusammen und dem männlichen 
Pflegepersonal blieben immer noch genug wichtige Aufgaben. 

In der Aussprache über die Organisation des wissenschaftlichen 
Dienstes, auf der Direktorenkonferenz in Arnsdorf 1928, hat Sagel 
ganz im Sinne der Ausführungen dieses Kapitels Stellung genommen, 
wenn er Förderung der wissenschaftlichen Arbeit an den Landes- 
anstalten verlangt, und betont, daß unsere Landesanstalten 
prädestinierte Forschungsinstitute sind. Er sagt, in den 
Anstalten sei ein solches Material angehäuft, wie es Kliniken ihrer 
ganzen Struktur nach nicht haben können, und es sei eine Versün- 
digung an der Menschheit, wenn dies Material nicht möglichst bald 
ganz systematisch durchgearbeitet würde. Wenn Sagel ausführt, daß 
die Forderung des Tages die Erfassung der alltäglichen, tri- 
vialen Fälle sei, die unsere Anstalten füllen, deren trübseliger An- 
blick uns Ärzten wie ein Vorwurf und eine ernste Mahnung ins Herz 
brennt, dann trifft er mit diesen Worten genau das, was ich oben 
auszuführen versuchte, denn gerade diese Fälle in den Anstalten, die 
an unser ärztliches Gewissen appellieren, rekrutieren sich zum größten 
Teil aus dem großen Topf der schizophrenen Erkrankungen. Be- 
handlung, nicht Pflege, und zur Behandlung gründliche 
medizinische Erfahrung, das tut not!?). 


1) Anm. b. d. Korrektur: Von den während der Drucklegung erschie- 
nenen Arbeiten möchte ich nur 2 als besonders wichtig in diesem Zu- 
sammenhang zitieren: Sagels Nachweis der Linksverschiebung im Blutbild 
der Schizophrenen, und Wagner-Jaureggs Arbeit über Fiebertherapie. In 
dieser Arbeit wird nämlich von dem Universitätslehrer erklärt, daß die 
weitere Forschung in gewissen Fragen bei der Schizophrenie Sache der Irren- 
anstalten mit ihrem großen Materiale sei. Möge uns Anstaltsärzten nur 
nicht durch Sparmaßnahmen die letzte Möglichkeit zur Forschung genommen 
werden! 
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Heilung eines Falles von Dementia paranoides nach 
Dauernarkose'). 


Von 
D. Schrijver, 


Die restlose Heilung einer chronisch-paranoiden Erkrankung nach 
Somnifen-Dauernarkose ist ein sehr seltenes Vorkommnis. Es folgt 
hier die Krankengeschichte des betreffenden Falles mit einiger Aus- 
führlichkeit, um überzeugend festzustellen, daß an der Diagnose De- 
mentia paranoides nicht gezweifelt werden konnte. 

Der Patient N. G. wurde geboren 30. I. 1893. Der Vater, ein Alkoholiker, 
war in den letzten Jahren seines Lebens senil-dement. Das einzige Kind des 
Patienten ist ein Imbeziller. Sonstige Erkrankungen sind in der Familie nicht 
aufzufinden. 

Patient wurde als jüngster von 5 Geschwistern geboren. Er entwickelte 
sich normal und lernte fleißig in der Schule. Nach Absolvierung der Volks- 
schule trat der 13 jährige Junge als Gehilfe in einer Manufakturenhandlung ein. 
Als er 20 Jahre alt war, begann er ein eigenes Geschäft. 

Im 25. und im 30. Lebensjahre hat Patient nachts einige Male einen 
epileptischen Anfall erlitten. Auch soll Alkoholgenuß einige Male einen Anfall 
provoziert haben. In den letzten Jahren sind aber epileptische Anfälle nicht 
aufgetreten. 

Patient war immer heiter und aufgeräumt, hatte einen sehr ausgebreiteten 
Bekannten- und Freundeskreis, war eine im gesellschaftlichen Leben sehr ge- 
schätzte Persönlichkeit. Zuweilen war er ohne besonderen Anlaß gereizt und 
eigensinnig. 1918 hat Patient sich verheiratet. 

Nach Beendigung des Weltkrieges ging es mit dem Manufakturengeschäft 
des Patienten nicht mehr gut, er mußte das Geschäft einstellen. Auch mit 
einer Geldwechselstube, die er zusammen mit einigen Freunden eröffnete, 
machte er schlechte Geschäfte. 

Schon 1927 ereignete es sich, daß er große Summen unterschlug und das 
Geld auf ganz unsinnige Weise mit einigen Freunden ausgab. Es war dies in 
Betracht der großen Zuverlässigkeit, die ihm sein ganzes Leben hindurch eigen 
war, etwas sehr Auffallendes. Diese Unterschlagungen von Geld wiederholten 
sich seitdem wieder und führten 1927 zu einem Fallissement. 

Im Anschluß an diese Emotionen stellte sich bei dem Patienten ein Ver- 
folgungswahn ein. Überall meinte er Polizeibeamte zu sehen. In den Leuten, 
denen er auf der Straße begegnete, glaubte er Polizeispitzel zusehen. Auch seine 


2) Aus der Anstalt „Het Apeldoornsche Bosch“ Apeldoorn, Holland. 


174 Schrijver, 


Familie war im Komplott. Das Fallissement wurde infolge von Bemühungen 
der Familie aufgehoben, ohne daß aber die psychischen Abweichungen auch 
nur im geringsten eine Milderung erfuhren. Ganz im Gegenteil beherrschten die 
Verfolgungsgedanken den Kranken völlig, er stritt sich mit ganz fremden 
Leuten auf der Straße, flüchtete nachts von Hause, äußerte allerhand unsinnige 
Gedanken: er sei Rechtsanwalt, es würde schon in die Zeitung kommen. End- 
lich wurde er am 8. VIII. 29 in eine psychiatrische Klinik aufgenommen. Aus 
dem dort geführten Krankenjournal entnehme ich, daß der Patient einen 
äußerst müden Eindruck machte. Er hatte einen depressiven Gesichtsausdruck. 
Er dissimulierte seine Erscheinungen, wünschte so bald wie möglich entlassen 
zu werden. Während der Untersuchung flüsterte er fortwährend in sich selbst. 
Auf die Frage, was er denn eigentlich sagte, konnte er nicht antworten. 
Die früher geäußerten Verfolgungsgedanken seien Unsinn. 

7.1IX.29 wurde er entlassen. Der Fall war als »reaktive Psychose« 
diagnostiziert worden. 

Schon rr IX. 29 wurde er wieder eingeliefert. Schon auf dem Wege 
` nach Hause sah er überall Polizeibeamte oder »spürte« ihre Anwesenheit. Zu 
Hause war er sehr mißtrauisch und unruhig. 

Bei der Wiederaufnahme war Patient sehr unruhig. Er sprach in einem 
fort, wobei die Stimmung in schnellem Wechsel sich änderte. Lachend fragte 
er: »Sie wollen mich doch nicht töten ?«, um einige Momente später, als er bat, 
seine Frau bei ihm zu lassen, zu weinen. Das assoziative Denken war gestört. 
Bisweilen trat eine deutliche Inkohärenz zutage: »Ich weiß nicht, wie Sie 
mich betrachten, man muß bei meiner Geburt etwas bemerkt haben, zwei 
kleine Sachen auf meinem Fuß oder etwas in meinen Augen, damit ich gut 
sehen kann oder in Verband mit der Prostitution dazu getrieben war, Bars 
zu besuchen; ich bin fertig, ich traue niemand, man kann mich jetzt köpfen.« 

Er wußte nicht, ob sein Kind eigentlich von ihm sei, »man sagt, es gleicht 
mir, aber man konzentriert eine gewaltige Macht auf mich. Ich sehe alles, 
schon 37 Jahre lang hat man mich konzentriert. In diesem Bett dort wird 
wohl ein Professor liegen. Alle diese Patienten sind wahrscheinlich Ärzte und 
Professoren.«e In einem anderen Kranken meinte er einen Polizeikommissar 
zu sehen. Er meinte ein Studienobjekt zu sein. Eine wissenschaftliche Macht 
hat sich auf ihn konzentriert. Hunderttausende Gulden hat man verausgabt, 
um das Spiel mit ihm machen zu können. »Ein gewöhnlicher Mensch bin ich 
nicht. Möglich ist auch, daß man bei der Geburt bemerkt hat, er hat einen 
leichten Grad von Irrsinn, er hat so viele Tripper gehabt. Am Sonntag- 
morgen, als ich mit meiner Frau spazieren gegangen war, sah ich sie in belgi- 
schen und französischen Automobilen dahinfahren. Da dachte ich, das ist 
vielleicht nur, um mich auf die Probe zu stellen und bei mir die Erinnerung 
wachzurufen an die vielen Verbrechen, die ich in diesen Ländern begangen habe.« 

12. IS zo Patient ist sehr unruhig, schlägt die Bettdecken herunter 
und setzt sich auf das Kopfkissen. Er erzählt, schon seit 1922 unter Aufsicht 
von Staat, Regierung und Polizei zu sein. Nicht er, sondern die Polizei macht 
seine Geschäfte. Die Polizei mache eine große Zahl von Geschäften zwecks 
Studierung der Kriminalität im Geschäftsleben. Man will seine Nerven auf 
die Probe stellen. Selbstverständlich will der Staat ihm eine sehr große Rente 
geben, weil die Studie, die man von seinem Nervenleben gemacht hat, von so 
außerordentlicher Bedeutung war. Sehr gescheit hat man alles konstruiert. 
Niemand hat auch nur einiges verraten. Erst diese Nacht ist alles demäskiert 
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worden. Schon lange ist er »Objektionsterrain der Kriminalpolizeie Die 
Polizei hat, wie er jetzt zurückblickend weiß, allerhand Leute in sein Geschäft 
hineingeschmuggelt, Reisende Kaufleute, Kontorgehilfen usw., nur mit dem 
Zweck, alles bespitzeln und beeinflussen zu können. Sein Haus wurde von 
Polizei umringt. Man hat ihm allerhand fehlerhafte Sachen machen lassen. 
Seine Lieferanten notierten seine Preise höher als die wirklichen Preise. Die 
Kunden wurden beeinflußt, damit sie weniger zahlen sollten. Abends in der 
Dämmerung spürte er, wie man ihm zarte Tüpfe auf die Nase gab usw. 

14. IX. 29. Redet sehr viel. In der Zeitung liest er allerhand, das sich 
auf ihn bezieht. Echolalie, Perseverieren, Assoziationsstörungen. 

18. IX. 29. Spricht viel von Gott, der ihn leitet und ihn bei seiner 
Geburt auserwählt hat. 

26. IX. 29. Viel ruhiger. In diesem Jahre hat er mehr erlebt wie in 
allen 37 Jahren seines Lebens. Fortwährend wiederholt er: »Ja, Sie können 
fragen, was Sie wollen, ich bestelle weiter nichts.« 

8. XI. 29. War in den letzten Wochen ruhig. Die Diagnose wird auf 
Schizophrenie gestellt. Patient wird nach unserer Anstalt entlassen. 

Bei der Aufnahme macht Patient einen etwas depressiven Eindruck. Er 
antwortet nahezu nicht auf die ihm gestellten Fragen. Nur auf die Frage, 
wie er heißt, kommt die Antwort: »Ich weiß es nicht, man sagt G.« 

Körperliche Abweichungen werden nicht gefunden. Patient hat einen 
überwiegend asthenischen Körperbau. Die Wa-Reaktion im Blute ist negativ. 

9. XI. 29. Patient ist ruhig. Fragen beantwortet er nicht. Seine Ant- 
wort macht er mittels Mimik verständlich. 

II. XI. 29. Heute ist ein längeres Gespräch möglich; er weiß nicht, ob 
sein wirklicher Name N.G. ist. Man hat ihn immer so genannt, darum will er 
sich auch weiter so nennen. Der Mann, der sich für seinen Vater ausgab, ist 
schon seit vielen Jahren gestorben. Überhaupt, sagt er, nicht ganz gewiß 
dessen zu sein, daß alle die Leute, denen er in seinem Leben begegnet ist, nicht 
falsche Angaben gemacht haben. »Als ich 3 oder 4 Jahre alt war, bin ich 
mit meiner Schwester zum Zahnarzt gegangen. Man hat mich an die Wand 
gestellt und dann ist etwas mit mir geschehen, was, weiß ich nicht. Auch 
weiß ich nicht, ob ich überhaupt zu Hause gekommen bin. Im Alter von 
5 Jahren hat Fräulein v. R. mich unterrichtet im Zeitungslesen. Eben das ist 
das Gift, das man mich hat einnehmen lassen (lacht hierbei sehr herzlich). 
Und jetzt liegt die Sache eigentlich so: dieses Fräulein v. R. hieß eigentlich X. 
und war wieder in der Familie von v. I., ein Lehrer an der Talmud-Thora- 
schule. Dieser Lehrer war eigentlich der große Pädagoge. Weiter weiß ich 
nichts. »Man« oder »Ein« weiß mehr und weiter wünsche ich nichts zu erzählen. 
Es schließt bei mir wie ein Buch, alles schließt zusammen. Man will mich be- 
kehren. Früher nannte man es Gott, aber es ist eine Macht oder Mächte. Man 
macht meine Gedanken. Immer mehr wird es deutlich, daß man mich früher, 
bevor ich mein Bewußtsein hatte, gelenkt bat: 

Im Laufe der Unterredung machen sich zahlreiche Denkstörungen, In- 
kohärenz und Sperrungen deutlich. Bisweilen redet er sehr flott über seine 
Beschwerden, um plötzlich darauf (auf Befehl von Gott?) zu schweigen. 

ı2. XI. 29. Anfänglich geht er auf eine Unterredung nicht ein. Nach 
einiger Zeit schreit er plötzlich in großem Affekt: »Siehst du, das hängt damit 
zusammen.« Eine Tante hat ihn, als er 5 Jahre alt war, »Uhre gescholten. 
Das hat irgendeinen Zusammenhang mit der Wanduhr. Man meint damit, 
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daß er eine Maschine ist, die aufgezogen werden muß und automatisch abläuft. 
Weiter braucht er mir aber nichts zu sagen, denn ich weiß ja doch alles. Er 
leidet furchtbar unter der Tatsache, daß er sich mit niemandem aussprechen 
kann. Auch nicht mit Ref., sdenn heute traue ich Ihnen und morgen wieder 
nichte. »Sehen kann ich nicht, ein Film wird vor meinen Augen abgedreht. 
Schon als ich 5 Jahre alt war, habe ich das bemerkt ... ich muß gehen, ich 
muß wissen, was geschehen ist. Blind bin ich gewesen, mein ganzes Leben ist 
ein Film gewesen ... vielleicht bin ich niemals hinausgegangen, denn meine 
Wohnung befand sich zwischen einem Arzt und einem Augenarzt. Außerdem 
weiß ich nicht, ob ich jemals verheiratet war, vielleicht war es nur ein Traum. 
Das ganze bisherige Leben war keine Wirklichkeit, es war ein Traum und 
wahrscheinlich befand ich mich während des ganzen Zeit in einem kleinen 
Fläschchen.« Ref. weiß alles vom Patienten, denn alles wird Ref. von mehreren 
Leuten eingegeben. 

Piötzlich, als er ein Geräusch außerhalb des Untersuchungszimmers hört: 
»Da haben Sie es, ich höre Stimmen. Ich werde gestimmt.« 

6. XII. 29. Patient ist ruhig und meist sehr verschlossen. Er arbeitet 
übertrieben fleißig. Er glaubt seine ganze Familie hier in der Nähe. 

12. XII. 29. Jedermann weiß seine Gedanken, nur er selbst nicht. Er 
glaubt sich von der Ploizei verfolgt: »Ich fürchte mich nicht. Auch nicht vor 
zehn Polizeibeamten. Ja, das hat man hier sehr schön zurechtgemacht, schon 
bevor ich hier war. Sie alle wissen schon seit meiner Geburt, wie es mit mir 
steht. Wenn Sie und Ihre Gehilfen es auf höheren Befehl machen, dann sind 
Sie selbstverständlich unschuldig. Aber wenn Sie es aus eigener Bewegung 
machen, dann bitte ich höflichst Schluß zu machen. Sehr wahrscheinlich 
sind nur wenige Leute im Spiel, die mehr wissen wie ein gewöhnlicher Mensch: 
Leute, welche diese Gedanken denken und regeln. Vielleicht ist es nur ein 
Mann. Früher nannte man das Gott.« 

Leichte Inkohärenz. Stimmung meistens leicht depressiv. Bisweilen 
plötzliche Sperrungen. Er antwortet dann nicht oder monosyllabisch oder 
weicht einer Antwort aus. 

An alles äußert er Zweifel. Er weiß nicht, ob er G. heißt, ob er gestern 
Besuch gehabt hat, ob ich Dr. S. bin usw. Dasselbe hat auch Geltung für die 
Gesellschaft. »Es ist augenscheinlich viel einfacher, seinen Lebensunterhalt 
zu verdienen, als man sich bisher hat glauben lassen. Künstlich hat man mich 
auf verkehrtem Pfade geleitet.« 

Sein ganzer Familien- und Bekanntenkreis ist hier anwesend, unter 
anderen Namen. Auch Ref. gehört hierzu. »Vielleicht sind Sie mein Vater. 
Alles wechselt hier so schnell in diesem Hause. Nichts habe ich fest in der 
Hand, es ändert sich in ein Tausendstel Sekunde.« 

Macht man ihn aufmerksam auf die Inkonsequenz, daß er nach Amster 
dam zurückkehren will, um seine Familie zu sehen, während er zugleich glaubt, 
daß die ganze Familie hier ist: » Ja, aber ich will sie jetzt wohl mal wieder in 
ihrer ursprünglichen Fassung sehen: Wenn ich nach Amsterdam gehe, dann 
sind Sie noch viel früher dort.« 

16. XII. 29. Eigenartig wechselnde Stimmung, welche im Verlauf weniger 
Sekunden von leichter Depression in eine gewisse behagliche Euphorie um- 
schlägt, ohne daß jedoch der Beobachter den Eindruck gewinnt, daß diese 
Affekte sehr tief gehen. 

Heute bittet er entlassen zu werden, denn er muß doch arbeiten. Nur 
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will er nicht nach Amsterdam, sondern nach Apeldoorn oder Deventer ziehen. 
Gleich darauf sagt er: »Sie fragten mich, ob ich Stimmen höre. Nun, ich kann 
Ihnen wohl sagen, daß dem so ist. Ich höre Stimmen, ich werde gestimmt.« 

ı9. XII. 29. Optische Halluzinationen. Es sieht jemand auf der Straße 
sich unter seinen Augen ändern in einen Polizeibeamten. 

30. XII. 29. »Ich wünsche entlassen zu werden. Ich gehe nicht zu Bett. 
Man hat mich furchtbar unter Suggestion gebracht, auch Sie wissen das. sehr 
gut. Alles sagt mir, daß man mich in gewissen Bahnen lenkt. Auch als ich 
noch zu Hause war, wurde ich beschützte«. 

Meistens benimmt sich Patient völlig geordnet, arbeitet fleißig. Nur 
bisweilen zeigt sich ohne besonderen Anlaß plötzlich eine gewisse Grobheit. 
Er will dann bestimmt nicht machen, was man ihm sagt, will nicht zu Bett, 
bleibt schweigsam auf einem Stuhl sitzen (Negativismus ?). 

2. I. 30. Wollte nicht zu Bett gehen, wenn nicht 5 Pfleger gerufen würden. 
Dann wurde er sehr heftig, warf Eßgeschirr um sich. Später aufgeregt und 
zum Lachen neigend. 

3.1.30. Sehr unruhig. Lachte und weinte zu gleicher Zeit. Während 
der Morgenvisite springt er plötzlich auf Ref. los und versucht, ihn zu Boden 
zu werfen: »Gib mir mein Kind wieder!« Er weiß ganz bestimmt, sein Kind 
hier gesehen zu haben. 

11. I. 30. Sehr unruhig. Stundenlang redet er in inkohärenter Weise. 

20. I. 30. Brief an den Polizeikommissar Apeldoorn, wobei Patient ersucht, 
so bald wie möglich eine Untersuchung einzuleiten betreffend das »Verschwin- 
den von Personen« in der hiesigen Anstalt. 

21.1. 30. Inkohärenz. Halluziniert. Impulsivhandlungen. Hört, wie die 
Pfleger ihn nachts einladen, ihre Dienstkleidung anzuziehen. Sie werden sich ' 
dann in sein Bett hineinlegen. Einen seit 30 Jahren gestorbenen Onkel sieht 
er herumspazieren, ohne daß dieser ihn auch nur anblickt. 

30. I. 30. Eine Pflegerin schlägt er, »weil sie unsittliche Vorstellungen 
macht.« Ein anderer Patient (mutistischer Kataton) will sich in sein Bett 
hineinlegen. Draußen hört er sein Kind, mit dem man »unsittliche Handlungen « 
vornimmt, um Hilfe schreien. Alle hier sind im Komplott und injizieren seine 
Frau, um sie zu »verändern«e. Heute wird sie zu Besuch kommen, »wenn sie 
verändert ist, da hütet Euch«. 

Ein mächtiges Komplott ist gegen ihn im Gange. Man will ihn verfolgen, 
beeinflussen und unglücklich machen. Es ist eine Gruppe von Leuten, welche 
ihn 30 Jahre lang schon verfolgt und ins Irrenhaus geschickt hat. Stets wieder 
hat man andere Gedanken in seinen Kopf hineingepreßt. Seine Handlungen, 
sein ganzes Benehmen wurde zuvor von der »Gruppe« bestimmt. »Ich lief im 
Zugstrange.« Allerhand finstere Mächte kreuzten seinen Lebenspfad. So bei 
der Entbindung seiner Frau, als ein sogenannter Professor P. zugezogen wurde. 
Das war kein Professor, so wenig wie Patient selbst. Das war auch ein Mitglied 
der Gruppe. Seinem Kinde hat man die Rolle eines Advokaten in seinem Fal- 
lissementprozeß zugedacht. Viele Ärzte und Professoren sind Mitglieder der 
sGruppe«. Aber auch viele moralisch tiefstehende Individuen. 

Einige Stunden später meint er wieder, sein Kind sei der ärztliche Di- 
rektor der hiesigen Anstalt. Dann wieder meint er, sein Kind sei Dr. S. und, 
Ref. ist ein ganz anderer. 

7. II. 30. Paranoid. Bisweilen versucht er, zu dissimulieren. Schon 
35 Jahre ist er in Ref.s Behandlung. 
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9. II. 30. Impulsivhandlungen. Schlägt einen Mitkranken zu Boden. 
sIch bin ein Gesandter Gottes.« Persönlich hat er mit Gott gesprochen, und 
dieser hat ihn als denjenigen bezeichnet, der uns alle heilen wird. Bisweilen 
sieht er vie eine Vision« sein Kind oder seine Frau oder Ärzte aus Amsterdam. 
Dann wieder sieht er Gott. 

14. II. 30. Er ist der Mittelpunkt der ganzen Welt. Die Anstalt gehört 
ihm. Er kann Patienten entlassen usw. Ref. ist ein Mädchen in Männerkleidung; 
einige Momente später sagt er jedoch Arzt. 

17. II. 30. Heute wird die Dauerschlafbehandlung eingeleitet. 

22. II. 30. Bis jetzt war die Schlaftiefe sehr groß. Der Allgemeinzustand 
ist sehr befriedigend. Von den letzten 24 Stunden hat Patient nur 2 geschlafen. 

25. II. 30. Nur mäßige Schlaftiefe. Beim Erwachen sind alle Wahn- 
ideen in unverändertem Maße anwesend. Auch die Personenverwechslung ist 
unverändert. So sagt er gegen Ref.: »Ich kenne Sie wohl. Du bist v. I. Du 
warst Lehrer an der Talmud-Thoraschule. Ich habe dich zu den Huren gehen 
sehen.« 

3. III. 30. Schläft wenig. Uriniert auf den Fußboden. Zerreißt seine 
Wäsche. 

8. III. 30. Die Dauernarkose wird beendet. Im ganzen bekam 
Patient 41 Ampullen Somnifen, 13 mg Hyoszin, A g Chloral, 6 g Veronal. 
Mittlere Schlafdauer 13 pro 24 Stunden. Patient hat während der Dauer- 
narkose niemals irgendwelche somatische Störungen gezeigt. 

ıo. III. 30. Patient ist psychisch völlig unverändert. 

13. III. 30. Ziemlich ruhig. Halluzinationen und Wahnideen sind aber 
völlig unbeeinflußt. 

»Vieles von dem, was geschehen ist, begreife ich nicht. Man hat mir 
z. B. zuerst die Religion eingestampft, dann hat man sie wieder ausgestampft. 
Allerhand bekannte Gesichter sah ich hier. Wahrscheinlich besteht hier etwas, 
das ich nicht begreife.e Im Laufe der Jabre hat man ihm öfters Todesnach- 
richten von Freunden und Bekannten geschickt, und nachher bemerkte er 
dann, daß diese Leute ganz und gar nicht tot waren. 

Er wird beherrscht von jemandem, der seine Gedanken kennt. Auch 
aus den Äußerungen der Pfleger bemerkt er das. Alles ist fremdartig. Beim 
Spazierengehen geschah es, daß die schneeüberdeckten Baumzweige ihn be- 
rührten. An einem Abend, damals, als er noch in der Universitätsklinik war, 
sah er zwei Sterne am Himmel. Jetzt gibt es sehr viel weniger Sterne am 
Himmel wie früher. Ein anderes Mal wieder geschah es, daß er plötzlich ein 
Flugzeug über sich im Himmel sah. All das kommt ihm höchst sonderbar vor. 
Es hat alles eine eigenartige Bedeutung. Es ist ihm ein Beweis, daß es einen 
Gott gibt. Eigentlich war es doch kein Flugzeug, sondern ein flaches Ding. 

(Plötzlich weinend:) »Jetzt bin ich 5 Monate lang nicht zu Hause ge- 
wesen. Ich habe mein Kind nicht gesehen. Etwas im Geborenwerden und 
Sterben stimmt nicht ... ein Neffe von mir hat sich verlobt, er war meinem 
Vater sehr ähnlich«. 

Stimmen hörte er noch vor 2 Wochen da draußen. Man rief: »Guten 
Tag, Onkel N., Tag Väterchen«, und gleich darauf sah er zwei Burschen schnell 
fortlaufen. »Was soll man sich hierbei denken? Es besteht gegenwärtig 
Körper- und Stimmänderung.« 

Die Erinnerung für die Erlebnisse während der Dauernarkose ist nur 
sehr unvollkommen. Es hat vielleicht 4 Wochen gedauert. Er erinnert sich, seine 
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Leibwäsche zerrissen zu haben. Warum er das tat, weiß er nicht. »Gott, wie 
wild war ich, furchtbar wild.e Auch weiß er noch, wie er in Ref. v. I. sah und 
meinte, gesehen zu haben, daß Ref. zu den Huren lief. Jetzt schämt er sich 
darüber. Ich war nervös, böse, weil ich hier war.« 

15. III. 30. Patient ist heute völlig normal. Er betrachtet alles, _ 
was er in den letzten Monaten erlebte, wie eine Krankheit. Er kann nicht 
begreifen, wie er zu den sonderbaren Gedanken geraten ist. Die assoziativen 
Denkstörungen sind völlig geschwunden. Patient äußert ein großes Verlangen 
nach seiner Frau und seinem Kinde. 

16. III. 30. Heute morgen um 7 Uhr freundlich und höflich, benimmt 
sich geordnet. Um 8 Uhr plötzlich ein typisch epileptischer Anfall 
von 5 Minuten Dauer. Nachher ein wenig dösig. Abends wiederholt sich 
der Anfall. 

17. III. 30. Normales Benehmen. Doch glaubt er, daß man damals in 
der Universitätsklinik seine Gedanken geleitet hat. Man hat damals doch wohl 
vorgehabt, seine Gedanken zu verwirren. Man hängte z. B. Bilder an die Wand, 
welche sich auf Vorfälle aus seiner Jugend bezogen. 

»Die Hauptsache ist, daß ich fortwährend das Gefühl hatte, daß man 
meine Gedanken künstlich durcheinanderwarf. Das ist nach der Schlafbehand- 
lung geschwunden.« In bezug auf die Flugzeuge und die Sterne (s. 13. III. 30) 
meinte er: »Ich glaube, daß ich viel wirres Zeug geredet habe.« 

18. III. 30. Patient ist völlig geheilt. Er erinnert sich an alle erlebten 
Wahnideen und Halluzinationen. Er ist äußerst dankbar für seine Heilung. 

Aus einem Brief, an seine Frau gerichtet: » Jetzt begreife ich, welche 
furchtbare Periode du durchgemacht hast. ... Ich sah im Arzt einen Lehrer 
v. I. Die unsinnigsten Gedanken habe ich geäußert. So habe ich gesagt 
Stimmen zu hören usw. Hoffen wir, daß diese Heilung eine beständige ist, 
damit ich bald wieder bei dir bin.« 

19. III. 30. Völlige Krankheitseinsicht. Nur noch etwas schnell gerührt. 
Auch äußert er seine Dankbarkeit auf übertriebene Art. 

20. III. 30. Sieht jetzt alle früher durchlebten Krankheitserscheinungen 
als krankhafte Symptome. Er spricht von »Verfolgungsfurcht«, von der er 
besessen war. Jedoch meint er, alle Menschen werden gelenkt von einer außer- 
menschlichen Macht, nenne man es Gott oder anders. Wenigstens in seinem 
Geschäftsleben befindet er sich in einer immerwährenden Treibjagd. Auch 
hinter diesen verschiedenen Religionsfragen ist doch eine Macht. Heute habe 
ich so unbestimmt das Gefühl, daß meine Frau doch mehr von alledem weiß. 
Die großen wichtigen Geschehnisse meines Lebens sind meiner Frau noch besser 
bekannt wie mir. Es muß etwas geben, das ich nicht weiß. Ich bemerke das 
aus allem, was ich kombiniere. So hat man mich z. B. genötigt, forciert Ge- 
schäfte zu machen, ohne daß ich weiß, warum. Vielleicht war es eine Aufgabe. 
Ich glaube sicher zu wissen, daß Sie von meiner Ankunft informiert waren. Es 
ist einleuchtend, daß meine Gedanken geregelt werden. Vielleicht von Gott. 
Vielleicht, um auf diese Weise die Existenz Gottes zu beweisen. Warum es 
überhaupt so viele Religionen gibt, leuchtet mir nicht ein. Auch die verschiede- 
nen Todesnachrichten kommen mir nicht glaubwürdig vor. Und wieso geschah 
es denn, daß ich in den verschiedensten Gesichtern, die ich hier in der Anstalt 
sah, andere Leute erkannte. Das kann doch nichts anderes sein als Gottes- 
arbeit. Selbstverständlich sind das natürlich Krankheitserscheinungen, aber 
sie wurden doch von irgendeiner Macht verursacht. Und was ist ihre Be 
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deutung ? Ausgeschlossen, daß es Zufall ist. Es kann kein Zufall sein, daß ich 
als Kind Besorgungen beim Oberrabbiner P. machen mußte, und daß der Sohn 
dieses Rabbiners nachher als Kompagnon in mein Geschäft eintrat. Ebenso- 
wenig ist es Zufall, daß ein Pfleger meinem Freunde C. gleicht.« 

22. III. 30. Ruhig, vollkommen geordnetes Benehmen. Er bleibt anderen 
gegenüber etwas verschlossen. Meint immer wieder, daß es doch eine Macht 
geben muß, die alles lenkt und seine Gedanken künstlich auf bestimmte 
Gegenstände richtet. Auch die Zeitung ist ein großartiger but, Man sehe 
sich z. B. nur die Zahlen für den Bevölkerungszuwachs Amsterdams an. Das 
sind natürlich Lügen. So schnell kann diese Bevölkerungszahl nicht zunehmen. 
Und man muß ihm doch zustimmen, daß es mindestens sehr seigenartig« ist, 
daß so viele der hiesigen Leute seinen Jugendfreunden ähnlich sind. 

25. III. 30. Ruhig. Er glaubt aber immer noch, daß alles sgelenkt« 
wird und seine Gedanken künstlich »bestimmt« werden. Seine Frau hat von 
allem gewußt. 

1. IV. 30. Vollkommen geordnetes Benehmen. Er sieht jetzt das Krank- 
hafte aller seiner Wahnideen ein. Hat nur noch das unbestimmte Gefühl, im 
Benehmen und in seinen Gedanken nicht gänzlich unabhängig zu sein. 

4. IV. 30. Patient wird nach Hause entlassen. 

Mai 30. Patient benimmt sich zu Hause völlig normal. Wahnideen werden 
nicht mehr geäußert. Er macht auf seine Umgebung einen völlig normalen 
Eindruck. Während einer längeren Unterredung mit Ref. werden keinerlei 
psychotische Erscheinungen mehr wahrgenommen. Er spricht ganz objektiv 
von seinen früher geglaubten Wahnvorstellungen, welche er als krankhafte 
Erscheinungen anerkennt. #Wie kann man nur so toll werden ?« 

Das Gefühl, in seinem Benehmen und Gedanken gelenkt 
zu werden, ist als letztes Symptom einige Wochen nach seiner 
Entlassung geschwunden. 

15. VII. 30. Patient hat seit einiger Zeit eine Stellung als Handels- 
reisender. Er arbeitet sehr gut. Krankhafte Symptome haben sich nicht mehr 


gezeigt. 


Die Krankheitsgeschichte dieses Falles wurde absichtlich sehr 
ausführlich mitgeteilt, um zu zeigen, daß an der Diagnose Dementia 
paranoides nicht gezweifelt werden kann. Wird doch der Krank- 
heitsfall ganz beherrscht von verworrenen Wahnideen und Halluzina- 
tionen. Gleich von Anfang an sind die typischen schizophrenen Denk- 
und Willensstörungen deutlich. Der weitere Verlauf ist, wie aus der 
Krankheitsgeschichte ersichtlich, ein ausgesprochen ungünstiger, bis, 
fast schlagartig, nach der Dauernarkose eine sich immer vertiefende 
Remission eintritt, welche schließlich in völlige Heilung übergeht. 

Interessant ist noch das Auftreten einiger epileptischer Anfälle 
nach Abschluß der Dauernarkose, eine Komplikation, die von mehre- 
ren Autoren (s. u.a. v. d. Torren!)) erwähnt wird. In unserem Fall 
ist eine epileptische Anfallsbereitschaft deutlich vorhanden (s. Krank- 
heitsgeschichte). 

In der Literatur bin ich Heilungen von Dementia paranoides 
nach Dauernarkose nicht begegnet. Nur Gundert?) erwähnt eine 
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weitgehende Remission. Allerdings bestanden in diesem Falle die 
Körperhalluzinationen weiter und bildeten für den Kranken eine 
„unkorrigierbare physikalische Realität“. Sie steigern sich 2 Monate 
nach Abschluß der Behandlung in dem Maße, daß der Patient zu den 
seltsamsten physikalischen Abwehrmaßnahmen geriet. Oberholzer ?) 
erwähnt in seiner Übersicht der Behandlung mittels Dauerschlaf an 
der psychiatrischen Klinik Burghölzli-Zürich, daß von 5 Paranoiden 
2 schubweise verlaufende Fälle günstig zu beeinflussen waren und 
sich wie die akuten schizophrenen Schübe überhaupt verhielten. Von 
einer restlosen Heilung kann scheinbar nicht gesprochen werden. »Die 
psychotischen Inhalte der Schizophrenie werden eben durch die 
Schlafkur nicht beseitigt. (So wie sie auch bei Spontanheilungen 
nicht verschwinden, sondern zurückgedrängt werden.) Im wesent- 
lichen wird nichts korrigiert, die Patienten sind nur eine Zeitlang 
nicht mehr so sehr oder gar nicht mehr diesen Inhalten zugewendet. 
Diese sind aber doch da und kommen wieder zum Vorschein.‘ 

Fragen wir uns, was in unserem Falle die Ursache des Erfolgs 
war, so glaube ich, daß man nicht umhin kann, festzustellen, daß der 
Fall relativ frisch war. Anamnestisch stellt sich das erste Auftreten 
des Verfolgungswahns im Juni 1929, und die Dauernarkose wurde 
Februar 1930 angefangen. Dann ist vielleicht die lange Dauer der 
Schlafbehandlung (20 Tage) von Einfluß. Jedenfalls ermutigt dieser 
Erfolg zu einer langdauernden Schlafbehandlung frischer Schizo- 
phreniefälle. 


Literatur. 
1) v. d. Torren, Nederlandsch Tijdschr. v. Geneesk. 1928, I, S. 408. — 
2) Gundert, Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie Bd. 81, 1925, S. 87. — 3) Oberholzer, 
Z. Neurol. Bd. 110, 1927, S. 81. 


Nachtrag während der Korrektur. Bis heute (November 
1930) ist Patient völlig normal geblieben. Es besteht völlige Krank- 
heitseinsicht. Er kommt seinen Geschäften gut nach. 
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VIII. 
Über die forensische Bedeutung der Dämmerzustände 1). 


Von 
Oberarzt Dr. Tietzė. 


Die forensische Bedeutung der wirklichen Dämmerzustände ist 
nach den in der hiesigen Anstalt gemachten Erfahrungen nicht so 
groß, wie man nach der Zahl der ätiologisch in Frage kommenden 
Krankheiten annehmen sollte. 

Unter den seit Bestehen der Anstalt auf Gerichtsbeschluß zur 
Beobachtung auf ihren Geisteszustand überwiesenen Kriminellen 
wurden unter 154 Fällen: 

Epileptische Dämmerzustände 4 mal = 2,59%, 


Hysterische e I „ zs 0,64%, 
| Pathologische Rauschzuständ 2 „ =1,29% 
beobachtet. 


Auch unter dem großen Krankenmaterial der Anstalt beob- 
achten wir, abgesehen von den häufiger vorkommenden prä- und 
ee Verwirrtheitszuständen oder den als epileptische 

quivalente auftretenden Zuständen von Bewußtseinsstörungen bzw. 
Einengungen länger anhaltende Dämmerzustände äußerst selten. 
Dies liegt wohl daran, daß innerhalb der Anstalt derartige Ausnahme- 
zustände sofort erkannt und durch geeignete Maßnahmen unter- 
drückt werden, also nicht zur vollen Auswirkung kommen können, 
und daß Schädigungen, die auslösend wirken könnten, von vorn- 
herein in Wegfall kommen. Leichtere, nur kurze Zeit dauernde 
Dämmerzustände kommen im allgemeinen gar nicht zur Aufnahme 
in die Anstalt. 

Häufiger wurde dagegen in der letzten Zeit von Angeklagten, 
welche zur Beobachtung überwiesen wurden, versucht, Dämmer- 
zustände vorzutäuschen. Vielfach kamen die Angeklagten schon 
mit der Angabe, sie litten an Dämmerzuständen. Zuweilen gaben sie 


1) Aus der Landesheilanstalt Pfafferode in Mühlhausen/Th. Direktor Dr. Fach. 
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einen Erinnerungsfall an, welcher sich lediglich auf die Zeit der 
Straftat erstreckte, während sie sonst teilweise wenigstens nicht den 
geringsten Versuch machten, weitere Erinnerungslücken vorzu- 
täuschen. Diese Erscheinung ist bei der allgemeinen Kenntnis der 
Dämmerzustände, welche auch bereits in die niederen Volksschichten 
Eingang gefunden hat, nicht weiter auffallend. 

Raecke hat schon früher betont, daß diese Kenntnis durch das 
Lesen von Romanen und durch Theateraufführungen usw. bedingt 
sei und, wie ich hinzufügen möchte, nicht zuletzt durch die öffent- 
lichen Gerichtsverhandlungen und die darüber erscheinenden aus- 
führlichen Pressemeldungen. 

Die Begutachtung der Dämmerzustände gehört gerade nicht 
zu den leichtesten Aufgaben, zumal der Gutachter meist auf Zeugen- 
beobachtungen und nicht auf eigene Wahrnehmungen angewiesen 
ist, und wird noch dadurch erschwert, daß die Kenntnis dieser Aus- 
nahmezustände Allgemeingut geworden ist und der Versuch naheliegt, 
einen Erinnerungsausfall vorzutäuschen. Es erscheint mir daher von 
Interesse, über eine Anzahl der hiesigen Anstalt zur Beobachtung 
überwiesener echter Dämmerzustände eingehender zu berichten. 


Fall rt 


A. J., 36 Jahre alt, allem Anschein nach unter ungünstigen Familien- 
verhältnissen aufgewachsen. Vater starker Trinker. 

J. lernte erst mit dem 5. Lebensjahre ordentlich sprechen. Im Alter von 
3 Jahren machte er Masern, Lungen- und Gehirnhautentzündung durch, nach 
welcher eine Schielstellung seines linken Auges bemerkt wurde. Seine Lei- 
stungen als Schüler waren mangelhaft. Trotzdem brachte er es bis zur I. Klasse 
und erlernte das Schuhmacherhandwerk. Vom Herbst root bis Herbst 1904 
diente er nach achtwöchiger Ausbildung mit der Waffe als Ökonomiehand- 
werker bei der II. Werftdivision in Wilhelmshafen. Nachteiliges über seine 
Führung während dieser Zeit ist nicht bekannt. 

Nach einer Vorstrafe wegen Diebstahl wurde er im Jahre 1906 wegen 
Sittlichkeitsverbrechens zu 9 Monaten Gefängnis verurteilt. Im Jahre 1907 
verheiratete er sich. 

Am 31. August 1908 wurde er vom Landgericht in Erfurt wegen zahlreicher, 
aus geschlechtlichen Motiven verübter Strafhandlungen, die sich strafrechtlich 
in 3 Fällen als gefährliche Körperverletzungen, in ı5 Fällen als Beleidigung, 
in einem Fall als öffentliche Beleidigung und in ıı Fällen als Erregung öffent- 
lichen Ärgernisses charakterisierten, zu 5 Jahren Gefängnis verurteilt. Er 
hatte in der Zeit vom November 1907 bis März 1908 Kinder oder junge 
Mädchen durch unzüchtige Reden und die Aufforderung zum Geschlechts- 
verkehr beleidigt, wobei er in stereotyper Weise immer die gleichen Worte 
gebrauchte. Weiterhin hatte er zu verschiedenen Tageszeiten auch auf be- 
lebter Straße, aber anscheinend immer unter Vermeidung der Erregung all- 
gemeiner Aufmerksamkeit, exhibitioniert und am 20. März 1908 sich während 
der Zeit von ro bis rı Uhr abends nacheinander drei Mädchen mit stets gleicher 
Aufforderung genähert und, als er kein Gehör fand, denselben mit einem Messer 
einen Stich versetzt in den Oberschenkel oder in das Gesäß. 
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In einem über den Angeklagten erstatteten Gutachten wurde hervorge- 
hoben, daß J. zwar in geistiger Hinsicht auf einer etwas niederen Stufe stehe 
und sich infolgedessen vielleicht rascher als andere Menschen zu den strafbaren 
Handlungen hinreißen lasse, daß ihm aber der Schutz des $ 5ı StGB. nicht 
zugebilligt werden könne, welcher Ansicht sich dann auch das Gericht in der 
Hauptverhandlung anschloß. 

Ein späteres Gutachten führte dann aus, daß sich bei J. nach dem ge- 
nannten Termin eigentümliche Anfälle von Bewußtseinsstörungen gezeigt 
hätten. Er wurde außergewöhnlich erregt, sobald er eine weibliche Person er- 
blickte oder seine Mitgefangenen über geschlechtliche Dinge sprachen, und 
gebrauchte dann die gemeinsten Redensarten. Der Anblick eines entblößten 
Körperteiles einer beliebigen Person erregte ihn derartig, daß er sich sofort auf 
letztere stürzte und mit ihr zu ringen begann. 

Auch folgender Vorfall wurde beobachtet: Als der beobachtende Arzt mit 
dem anscheinend ganz geordneten J. sprach, entblößte auf Verabredung einer 
seiner Mitgefangenen seinen Arm. Sobald der Angeklagte den nackten Arm 
sah, stürzte er sich voller Wut auf den betreffenden Mann, blieb, als er zurück- 
gehalten wurde, in drohender Haltung regungslos stehen, hörte anscheinend 
nichts und reagierte auf keinen Anruf, fing schließlich an, am ganzen Körper 
zu zittern und zeigte erst nach geraumer Zeit wieder Teilnahme für seine Um- 
gebung. Hinterher wollte er keine Erinnerung mehr an den Vorfall haben. 

Als er im Gefängnis an einer Etikettenstanzmaschine beschäftigt war, 
beobachtete man, daß er plötzlich das Stanzen von Etiketten unterließ und ein 
Taschentuch oder einen anderen Gegenstand unter die Maschine legte und 
darauf losstanzte. Machte man ihn nach einiger Zeit auf seine Tätigkeit, die 
wie im Traum vorgenommen wurde, aufmerksam, so konnte er nicht angeben, 
wie er dazu gekommen war. 

Nach diesen Vorkommnissen wurde der p. J. für einen Epileptiker erklärt 
und die Möglichkeit ausgesprochen, daß J. auch die strafbaren Handlungen unter 
dem Einfluß seines Leidens begangen habe. Es wurde daraufhin von dem 
Sachverständigen im Wiederaufnahmeverfahren die Zubilligung des Schutzes 
des $ 5ı beantragt. 

Antraggemäß wurde das Wiederaufnahmeverfahren eingeleitet und er 
am 3. Mai ıgıro auf Grund des $ 51 freigesprochen. 

Inzwischen war der Kranke am ı. Mai 1909 als gemeingefährlicher Geistes- 
kranker der Anstalt A. S. zugeführt worden. Dort zeigte er, abgesehen von 
Erscheinungen mäßigen Schwachsinns nur in der ersten Zeit noch einige Auf- 
fälligkeiten. Bei einer am Io. Mai vorgenommenen körperlichen Untersuchung 
zeigte er sich auffallend ängstlich, fing an zu weinen und zuckte beim Be- 
klopfen jedesmal stark zusammen. 

Im übrigen zeigte er dauernd ein ruhiges, geordnetes Verhalten, hielt sich 
von Streitigkeiten fern, sodaß er am 28. Februar 1912 als gebessert nach W., 
seiner Heimat, entlassen werden konnte. 

Nach seiner Entlassung soll er einen nüchternen Lebenswandel geführt 
und regelmäßig gearbeitet haben. Nur ab und an soll es vorgekommen sein, 
daß er plötzlich eine Weile vor sich hinstierte und dann aufbrauste. Sonstige 
Anfälle wurden aber angeblich nicht beobachtet. 

Am 25. Oktober 1915 wurde er zum Heeresdienst nach Wilhelmshaven 
einberufen. 

Vom 2. bis 10. April 1916 wurde er nach W. beurlaubt. 
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In der Nacht vom o bis I0. April sprach er in E. ein des Weges kommendes 
Mädchen an, eilte, als sie davonlief, hinter ihr her und folgte ihr bis an die 
Wohnung ihrer Eltern. Als dort auf ihr Rufen der Vater das Fenster öffnete, 
trat er zurück. Als das Mädchen dann an die Tür ging, um aufzuschließen, 
trat er mit einem unsittlichen Verlangen an sie heran. Als sie inzwischen die 
Tür aufgeschlossen hatte und ins Haus gehen wollte, stach er mit einem Messer 
auf sie ein, wobei er ihren rechten Oberschenkel verletzte und lief dann davon. 
Am ro April 1916 morgens wurde er in Matrosenuniform in E. festgenommen. 

Bald nach seiner Festnahme wurde er nach Wilhelmshaven zurückgebracht. 
Am 18. April gab er bei seiner Vernehmung die Tat, deren er beschuldigt wurde, 
zu und erklärte, daß er am 9. April nach E. gefahren sei, um einen Geschäfts- 
freund zu besuchen. Er sei jedoch nicht zu diesem gegangen, habe vielmehr 
verschiedene Wirtschaften besucht., aber nicht viel Bier getrunken. Wie er 
mit dem Mädchen zusammengekommen sei und was er mit ihr gesprochen habe, 
wisse er nicht., wohl könne er sich aber daran erinnern, daß er sie mit dem 
Messer gestochen habe. An dem Tage sei er wegen Erkrankung seiner Kinder 
in großer Aufregung gewesen. Vom ı.Mai bis 29. Juni befand er sich zur 
Beobachtung im Festungslazarett in W. Aus dem dortigen Krankenblatt war 
zu entnehmen, daß er an einem erheblichen Grad angeborenen Schwachsinns 
leide, Anfälle irgendwelcher Art und Dämmerzustände aber nicht beobachtet 
wurden. 

Er selbst gab während seiner Beobachtung in der hiesigen Anstalt an, daß 
er im Oktober 1916 nach Wilhelmshaven eingezogen worden sei. Seit Anfang 
ds. Js. habe ihm seine Frau immer Jammerbriefe geschrieben wegen ihrer 
durch eigene Krankheit und die Krankheit ihrer Kinder bedingte Notlage. Er 
habe daher am ı. April 1916 einen ıotägigen Urlaub erhalten und zuhause 
trübe Verhältnisse (durch Krankheit seiner Frau, Kinder und Geldmangel 
bedingt) vorgefunden. 

Am 9. April nachmittags sei er von Hause fortgegangen in der Absicht, 
einiges auf seinem Acker nachzusehen. Er sei aber nach Elxleben gegangen, 
um seine Schwägerin und einen Vetter seiner Frau zu besuchen. Mit letzterem 
sei er ausgegangen und habe auf dessen Kosten zwei Glas Bier getrunken. Er 
selbst habe nur ı Mark in der Tasche gehabt. Abends gegen 7 Uhr sei er von 
Kühnhausen aus nach Erfurt gefahren. In E. habe er einen früheren Bekannten 
zufällig getroffen und mit diesem in einer Wirtschaft zwei Glas Bier getrunken. 
Sie hätten dann gegen 10 Uhr gemeinsam die Wirtschaft verlassen, er habe sich 
von dem Bekannten getrennt, um zum Bahnhof zu gehen, sei aber gar nicht 
zum Bahnhof gekommen, sondern in den Straßen herumgelaufen. 

Er erinnere sich nicht, in welchen Straßen er gewesen sei, auch nicht, 
daß er ein Mädchen angesprochen und verfolgt habe, nur daran, daß er mit 
seinem Taschenmesser nach einem Mädchen gestochen habe, könne er sich 
erinnern. Warum er dies getan habe, wisse er nicht. Er habe das Mädchen 
nicht genau angesehen, glaubt aber, daß sie einen Hut aufgehabt habe. Von 
seiner Äußerung dem Mädchen gegenüber wisse er nichts. Nachdem er dem 
Mädchen den Stich versetzt habe, sei er davongelaufen und weiter in den 
Straßen Es. umhergegangen. Morgens gegen 6 Uhr sei er von einem Polizei- 
beamten angehalten, als er in einem Schaufenster der Poststraße den Tages- 
bericht gelesen habe. 


186 Aus unserer psychiatrischen Gutachtertätigkeit. 


In dem über den Geisteszustand des Angeklagten erstatteten 
Gutachten wurde betont, daß der Angeklagte an angeborenem 
Schwachsinn mäßigen Grades leide, bei dessen Entstehung wohl 
erbliche Einflüsse, vielleicht auch direkte Keimschädigung eine 
Rolle gespielt hätten. Seine geistige Unzulänglichkeit allein habe 
aber keineswegs ein solches Ausmaß, um ihm die Zurechnungsfähig- 
keit für sein Handeln abzusprechen oder nur eine wesentliche Minde- 
rung derselben annehmen zu können. Weiter wurde hervorgehoben, 
daß nach seiner Verurteilung im Strafvollzuge sich bei ihm eigen- 
tümliche Anfälle von Bewußtseinstrübungen gezeigt hätten, welche 
als triebartige Wutanfälle bei Anblick irgendwelcher, sonst bedeckt 
gehaltener, entblößter Körperteile, ja nur beim Anhören von Ge- 
sprächen über geschlechtliche Dinge auch als kurze Anfälle völliger 
geistiger Abwesenheit sich darstellten. Diese Anfälle, welche der 
Beschreibung nach ganz dem Bilde epileptischer Absenzen, d.h. 
kurzdauernden Dämmerzuständen glichen, hatten auch damals 
schon den Sachverständigen zu der Überzeugung gebracht, daß es 
sich bei dem Kranken um Äußerungen eines epileptischen Leidens 
handeln könne und es sei höchst wahrscheinlich, daß auch seine Straf- 
taten in gleichartigen Störungen seines Bewußtseins ihren Grund 
gehabt hätten, sodaß sie ihm nicht zurechenbar seien. 

Weiter wurde betont, daß J. an dem Tage, an welchem die Tat 
zur Ausführung kam, Alkohol genossen habe und durch den Alkohol- 
genuß ein günstiger Boden geschaffen worden sei, das in ihm schlum- 
mernde Leiden nach langjähriger Latenz wieder zu wecken. Auch 
sei es wohl möglich, daß die trüben häuslichen Verhältnisse und die 
dadurch bedingte seelische Aufregung geeignet gewesen seien, die 
Widerstandskraft gegen die nachteiligen Schädigungen des Alkohols 
herabzusetzen, da er angeblich schon alkoholintolerant gewesen sei. 

Als bemerkenswert wurde die Art hervorgehoben, in welcher er 
zu der ihm zur Last gelegten Tat Stellung genommen hat, indem er 
Erinnerungslosigkeit nur für verhältnismäßig belanglose Dinge be- 
hauptete, nämlich, daß er das Mädchen angesprochen und verfolgt 
habe, während er angab, daß er sich bewußt sei, den Stich mit dem 
Messer ausgeführt zu haben und dann fortgelaufen zu sein. Die dann 
folgende Zeit sei dann wieder aus seinem Gedächtnis fast völlig aus- 
gelöscht. Er habe auch nicht daran gedacht, sich den Folgen der 
Tat durch Rückkehr nach Hause zu entziehen, sei vielmehr bis zu 
seiner einige Stunden später erfolgten Festnahme anscheinend planlos 
in den Straßen der Stadt umhergelaufen usw. 

Es wurde nach den Ausführungen eine auf erbliche Anlage hin- 
deutende krankhafte Gehirnbeschaffenheit angenommen, welche 
sich wohl durch einen Schwachsinn mäßigen Grades wie durch 
anfallsweise auftretende Krankheitserscheinungen äußere und welche 
der Epilepsie zuzurechnen sei. Auch für die Zeit der Begehung der 
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Tat wurde das Vorliegen eines epileptischen Dämmerzustandes an- 
genommen und wurden die Voraussetzungen des $ 51 als gegeben an- 
gesehen. 


Fall 2. 


P. X. Über die körperliche und geistige Entwicklung ist nichts Näheres 
bekannt. Er selbst gab an, daß er nach Erzählung seiner Eltern als 2 jähriges 
Kind an Krämpfen gelitten habe und daß seit etwa 2 Jahren wieder bei ihm 
Krampfanfälle aufgetreten seien. 

X. hatte schon eine Reihe gerichtlicher Vorstrafen, vornehmlich wegen 
Roheitsdelikten, hinter sich. Er war wegen grober Ausschreitungen, Wider- 
stand gegen die Staatsgewalt, tätlicher Beleidigung von Polizeibeamten, die 
er sich im Jahre 1906 im angetrunkenen Zustande hatte zuschulden kommen 
lassen, zum ersten Male mit 5 Monaten Gefängnis bestraft worden. Vordem 
war er bereits 2mal wegen groben Unfugs vorbestraft worden. Bei seinen 
weiteren Straftaten handelte es sich um Zusammenstöße mit der Polizei. 

Regelmäßig stand er bei Begehung dieser Taten unter dem Einfluß von 
voraufgegangenem Alkoholgenuß. 

Zum Teilgerieter durchrecht provozierendesVerhalten in dieVerwicklungen. 

So erschien er zum Beispiel am 22. Juli 1910 nachmittags in den Büro- 
räumen der Stadtverwaltung zu D und verlangte den Herrn Oberbürger- 
meister zu sprechen. Er begann zu lärmen, als er wegen seiner Angetrunken- 
heit abgewiesen wurde, und griff die zu seiner Entfernung herbeigerufenen 
Polizeibeamten tätlich an. Obwohl er sich darauf berief, daß er sinnlos betrunken 
gewesen sei, und der Erinnerung für seine Beleidigungen ermangele, wurde er 
von dem Schöffengericht zu D. zu einem Monat Gefängnis verurteilt. 

Am 31. Dezember ıgıo verlangte er abends 9 Uhr Einlaß in die Wohnung 
des Polizeiwachtmeisters zu L. Als seinem Verlangen nicht gleich entsprochen 
wurde, begann er zu schimpfen und beleidigte auch den hinzukommenden 
Wachtmeister. Nach seiner Festnahme und Abführung schrie und tobte er 
in der Arrestzelle, so daß er gefesselt werden mußte. 

Nachträglich entschuldigte er seine Handlungsweise mit sinnloser Trunken- 
heit, doch konnte festgestellt werden, daß er nur angetrunken war. 

Am 2. Dezember ıgıı abends 8 Uhr griff er in B., als er von einem Polizei- 
beamten wegen schamlosen Urinierens auf belebter Straße zur Rede gestellt 
wurde, diesen tätlich an und konnte nur unter fortgesetztem Widerstand 
schließlich gebändigt und in Arrest gebracht werden. 

In der Nacht vom 24. bis 25. Januar 1912 setzte sich X. gegen Polizei- 
beamte, die ihn wegen ruhestörenden Lärmens stellten, tätlich zur Wehr und 
fuchtelte mit dem gezückten Messer herum. Auf der Polizeidirektion benahm 
er sich wie ein wildes Tier, schalt auf die Beamten in den gewöhnlichsten Aus- 
drücken, warf sich auf den Fußboden, schlug mit Händen und Füßen um sich 
und markierte den Tobsüchtigen. Der Beamte, welcher diesen Vorfall mit 
angesehen hatte, sprach sich dahin aus, daß X. keinen Krampfanfall hatte, 
sondern einen solchen simuliert habe. X. selbst gab zu seiner Entschuldigung 
an, daß er an epileptischen Krampfanfällen leide und an jenem Abend infolge 
genossenen Biers und der Aufregung (es handelte sich um den Vorabend vor 
einer Verhandlung gegen ihn) einen solchen Anfall bekommen habe. 

Während der Verbüßung der ihm zuerkannten 5monatigen Gefängnis- 
strafe im Strafgefängnis in W. wurden bei ihm ebenfalls Krampfanfälle beob- 
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achtet, die aber nach Ansicht des Gefängnisarztes zweifellos als simuliert an- 
zusehen waren. 

Am 22. März 1913 beging X. die Straftat, welche zu seiner Beobachtung 
in der hiesigen Anstalt Veranlassung gab. X. war am Vormittag des genannten 
Tages zum Besuche eines Bekannten von seinem Wohnort H. nach D. gefahren. 
Abends saß er im Gasthof zur Linde, fiel dort dadurch auf, daß er allerhand 
dumme Redensarten machte und unter anderem sagte, daß er den Nacht- 
schutzmann aufs Korn nehmen wolle. Gegen ıı Uhr verließ er das Lokal ohne 
Kopfbedeckung, wandte sich an einen gerade vorbeikommenden Nachtpolizei- 
beamten, beklagte sich darüber, daß er im Lokal als Sternickel beschimpft 
worden sei und forderte den Beamten auf, ihm in das Lokal zu folgen. Als er 
abgewiesen wurde, erklärte er, nun den Bürgermeister aufsuchen zu wollen. 
Eine kurze Zeit später begegnete der Polizeibeamte dem Angeschuldigten wieder, 
welcher mitten auf der Straße daherkommend, krampfhalt mit beiden Armen 
nach unten stieß und bei jedem Stoß grunzende Laute von sich gab. Auf Anrede 
schrie er zweimal, er verlange die Polizei; ging dann aber ruhig weiter. Bald 
darauf fing er nach Aussage eines Zeugen wieder an zu grunzen und zu würgen, 
als wenn er brechen wollte, ging taumelig, lehnte sich stöhnend an einen Tor- 
weg und kam dann, als er weitergehen wollte, auf dem Straßendamm zu Fall. 
Auf dem Boden liegend schlug er mit beiden Händen kräftig auf das Stein- 
pflaster, wobei er rief: »Ich verreckee. Die Weste und das Vorhemd hatte er 
heruntergerissen. Es sammelten sich bald mehrere Menschen an. Als einige 
der darumstehenden Leute darauf aufmerksam machten, daß sein Geld und 
Portemonnaie auf der Straße lägen, stand er auf und sammelte das Geld ein, 
wobei er sich ganz sicher bewegte. Beim Weitergehen fing er dann an, laut 
um Hilfe zu rufen, obwohl niemand hinter ihm her war. Nach kurzer Zeit machte 
er an einem Tor Halt und als nun R., ein junger Mann, welcher dem p. X. ganz 
unbekannt war, infolge seiner Hilferufe an ihn herantrat und ihn fragte, was 
er wolle, da stieß er dem Frager ohne weiteres sein Messer in die Brust. Dann 
sagte er: »Der hat genug, wer noch was haben will, kann kommen; ich habe 
auch noch einen Revolver«e. Danach lief er fort; wurde aber bald festgenommen. 
Bei den späteren Vernehmungen behauptete X., daß er über die Vorgänge nur 
eine recht lückenhafte Erinnerung besitze; betrunken sei er aber an jenem 
Abend nicht gewesen. Er wisse auch nicht, ob er an jenem Abend Krämpfe 
gehabt habe. Er entsinne sich aber, sein Geld von der Straße aufgelesen zu 
haben und davongelaufen zu sein. Einmal erklärte er, in der Notwehr mit dem 
Messer um sich gestochen zu haben, weil eine größere Anzahl von Personen ihn 
verfolgt hätten, zum anderen Male wollte er nichts davon wissen, daß er nach 
anderen zu stechen versucht habe. 

Die weiteren Nachforschungen ergaben nun folgendes: 

Am 29. Januar 1913 nachts rot, Uhr versuchte X. zu H. unter Lärmen 
in ein Lokal einzudringen, ließ sich von 2 Arbeitern, die ihm gut zuredeten, 
nicht zur Ruhe bringen, schrie plötzlich: »Ich kriege die Krämpfe«, warf sich 
dann zu Boden und schlug mit Händen und Füßen um sich. Er wurde auf die 
Polizeiwache geschafft, auf eine Matratze gelegt und setzte dort das Umsich- 
schlagen und Schreien fort, etwa 2 Stunden lang. Nach einer Einspritzung, 
welche ihm ein hinzugerufener Arzt verabfolgte, beruhigte er sich, so daß er 
ins Krankenhaus gebracht werden konnte. 

Am 23. Februar 1913 nachts rot, Uhr stürzte X. plötzlich unmittelbar 
vor 2 ihm bekannten Arbeitern zu Boden, schrie, tobte und schlug um sich, 
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erholte sich aber anscheinend gleich wieder, als er aufgerichtet wurde, zeigte 
sich bei Bewußtsein und nannte die Namen der Umstehenden. Unmittelbar 
darauf wiederholte sich der gleiche Zustand und dann noch mehrmals während 
der Zeit, in der er nach Hause gebracht wurde. Auch in der elterlichen Wohnung 
setzte er, auf dem Boden liegend, das Toben fort. Er erkannte dabei alle An- 
wesenden, nannte sie bei Namen und schalt und bedrohte den einen von ihnen, 

Nach Angaben seiner Mutter hat X. als kleines Kind nach einem im 
5. Lebensmonat erlittenen Sturz auf den Hinterkopf öfters an Glieder- und 
Gesichtsverzerrungen gelitten, welche sich dann aber wieder verloren. Seit 
seinem 16. oder 17. Lebensjahre sei er im Anschluß an Alkoholgenuß stets 
leicht erregbar geworden. Er sei nur selten zu Hause gewesen und erst seit 
Weihnachten 1912 habe er wieder bei seinen Eltern gewohnt. Bis März 1913 
habe er fast jede Woche ein- zweimal Krämpfe gehabt, wobei er jedesmal heftig 
getobt und mit Händen und Füßen um sich geschlagen habe. Nach vorauf- 
gegangenem Alkoholgenuß seien die Krämpfe heftiger gewesen. 

Der Vater des Angeschuldigten fügte den obigen Angaben noch hinzu, 
daß sein Sohn hin und wieder ein ganz sonderbares Verhalten gezeigt habe, 
indem er beim Essen oder beim Sprechen plötzlich aufgehört und starr und 
stumpfsinnig längere Zeit auf einen Fleck hingestarrt habe. Der Arzt, welcher 
X. behandelt hat, äußerte sich gutachtlich dahin, daß X. an einer schweren 
Form von Epilepsie leide, die sich in charakteristischen Krampfanfällen mit 
Bewußtlosigkeit äußere. Die Anfälle würden meistens durch Alkoholgenuß 
ausgelöst. Außerdem sei X. ein reichlich roher, zu Gewalttätigkeiten neigender 
Mensch. 

Die körperliche Untersuchung des Angeklagten ergab keine wesentlichen 
Abweichungen. 

Er selbst gab an, daß er seit etwa 2 Jahren an Krampfanfällen leide. 
Im September ıgıı habe er zum ersten Male einen Krampfanfall gehabt. Er 
sei abends 9 Uhr in das Verbandslokal der Tabakarbeiter gegangen, um dort 
seinen wöchentlichen Beitrag zu bezahlen. Nach Genuß von 2 Glas Bier sei 
dann der Krampfanfall aufgetreten. Den zweiten Anfall habe er einige Monate 
später im Gefängnis in B. gehabt. Seitdem seien dieselben häufiger aufgetreten, 
manchmal 5 bis 6 am Tage, dann wieder wochenlang keine. 

Zuweilen merke er das Nahen der Anfälle an einem zuckenden Gefühl 
in den Gliedern, so daß ihm dann öfters die Zeit bleibe, sich zu setzen. Nach 
den Anfällen habe er Kopfschmerzen und ein Gefühl von Schwere im Kopf 
und in den Gliedern. 

Außerdem leide er an Verstimmungen, blicke dann finster vor sich hin 
und habe keine Lust zum Essen und Reden. 

Über seine Erlebnisse am 22. März 1913, dem Tage der Straftat, berichtet 
er folgendes: 

Er habe sich morgens 8 Uhr von H. zu Fuß aufgemacht, um einen Be- 
kannten in D. zu besuchen. Um ıı Uhr sei er bei diesem eingetroffen, habe 
von dessen Eltern Kaffee und Butterbrot vorgesetzt erhalten und sei dann mit 
seinem Bekannten gegen ı Uhr in die Verkehrsherberge gegangen, dort habe 
er bis 7 Uhr Karten gespielt und dann etwa 5 Schnitt Bier getrunken. Dann 
habe er sich auf den Bahnhof begeben in der Absicht, heimzufahren. Vorher 
habe er aber noch eine Wirtschaft dicht am Bahnhof aufgesucht, wo er mit 
einem ihm unbekannten Mann ins Gespräch gekommen sei, welchem er sich 
dann angeschlossen habe. In diesem Lokal habe er ı Glas Bier getrunken. 
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Dann habe er längere Zeit auf der Straße gewartet, während sich sein Begleiter 
umgezogen habe. Dann habe er in einem anderen Lokal ein weiteres Glas Bier 
getrunken und sei gegen ıo Uhr in den Gasthof zur Linde gekommen. 

Dort hätten an mehreren Tischen Gäste gesessen. Er habe sich nur mit 
seinem Begleiter unterhalten, sich dort 2 Glas Bier und Gehacktes mit Brot 
geben lassen. 

Von einem Nebentisch sei ihm dann »Sternickel« zugerufen worden und 
zwar hätten mehrere Personen nacheinander dieses Schimpfwort gegen ihn ge- 
braucht. Durch dieses Schimpfwort sei er in starke Erregung versetzt worden, 
habe ohne Kopfbedeckung das Lokal verlassen, um einen Schutzmann herbei- 
zurufen, nachdem er schon vorher seine Zeche bezahlt gehabt habe. Er ent- 
sinne sich nicht, daß er auf der Straße einen Schutzmann angesprochen habe, 
ebenso nicht seiner dem Schutzmann gegenüber gegebenen Äußerung, daß er 
den Bürgermeister aufsuchen wolle. 

Er müsse dann einen Anfall bekommen haben, in welchem er das Bewußt- 
sein verloren habe. Als er dann wieder zu sich gekommen sei, habe er auf dem 
Straßendamm gelegen und um ihn herum hätten viele Leute gestanden. 

Er habe gehört, wie einer der Umstehenden gesagt habe, es läge Geld auf 
der Straße, das er auflesen solle. Er habe dann das Geld (3 bis 4 Geldstücke) 
an sich genommen. Er entsinne sich auch noch, daß er längere Zeit an einem 
Hause gestanden hätte. Als er sich umgesehen habe, hätten Leute hinter ihm 
gestanden, welche ihm, als er fortgegangen sei, gefolgt seien. Da habe er Angst 
bekommen und sei fortgelaufen. Als er eine Straße in schnellem Lauf entlang 
geeilt sei, habe er wegen Luftmangel halt machen müssen und habe nun um 
Hilfe gerufen. Er habe dann noch gehört, wie einer dicht neben ihm gesagt 
habe: »Was, der will um Hilfe gröhlen ?«, dann habe er noch gesehen, daß er 
ein Messer in der Hand gehabt habe, könne aber nicht sagen, ob dasselbe ge- 
öffnet gewesen sei, auch nicht, ob er mit demselben umhergefuchtelt habe. 
Für die weiteren Vorgänge fehle ihm jede Erinnerung. 

Erst als er sich dicht vor der Polizeiwache befunden habe, habe seine Er- 
innerung wieder eingesetzt. 

Weiter gab er noch unter anderem an, daß er Anfang des Jahres schon 
zweimal von ähnlichen Anfällen befallen gewesen sei. 

Während der Beobachtungszeit in der hiesigen Anstalt wurden 8 Anfälle 
beobachtet. Dieselben traten plötzlich auf und waren nur von kurzer Dauer und 
verliefen jedesmal ganz gleichartig. X. glitt, wenn er saß, langsam vom Stuhl 
herunter. Auf dem Boden liegend schlug er mit den beiden Armen im gleichen 
Takt seitlich an seinem Körper herunter auf den Fußboden. Einige Male 
wurde beobachtet, daß er dabei die Rockärmel zwischen die Finger genommen 
hatte. Einmal zog er sich im Anfall eine geringfügige Verletzung am Ellen- 
bogen zu. Die Beine lagen während des rhythmischen Schlagens der Arme ruhig, 
der Kopf war etwas nach hinten gebogen und die Augen starr nach oben ge- 
richtet. Das Schlagen mit den Armen setzte sich etwa to bis zomal hinter- 
einander fort, dann zerrte X. mit unruhigen, heftigen Bewegungen am Hemd 
und Rock herum. Bilauwerden des Gesichts, Verzerrungen der Gesichts- 
muskulatur, erschwerte, keuchende oder schnarchende Atmung, Schaum- 
bildung vor dem Mund und Zungenbiß wurden nicht beobachtet. 

Nur einmal gelang es dem untersuchenden Arzt, den p. X. scheinbar noch 
im Stadium der Bewußtlosigkeit anzutreffen. 

Es war nach Beginn des Anfalls kaum eine Minute verstrichen. X. lag 
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ruhig mit erschlafften Gliedern auf dem Fußboden und reagierte nicht auf 
den Anruf; dabei waren die Augen starr nach oben gerichtet. Eine Reaktion 
der Pupillen war nicht feststellbar, doch waren die Belichtungsverhältnisse 
ungünstig. Als er näher ans Fenster gebracht werden konnte, war die Reaktion 
vorhanden usw. Als der Kranke wieder in seine Anfangslage zurückgebracht 
wurde, zeigten sich die Pupillen enger als bei der ersten Untersuchung und re- 
agierten jetzt deutlich. Währenddessen war X. auch wieder zu sich gekommen 
und erhob sich allein. 


Mehrmals wurde von dem begutachtenden Arzt der p. X. nach einem 
Anfall angetroffen. Er stellte sich dann mühsam auf die Beine und ging mit 
etwas schwankenden Schritten. Als er aufgefordert wurde, mit kräftiger In- 
tonierung einen bestimmten Laut auszustoßen, öffnete er zwar den Mund, 
brachte aber nur krächzende, tonlose Geräusche hervor und gab durch Mienen- 
spiel zu erkennen, daß ihm die Stimme versage. Die Auffassung erschien dann 
erschwert und der Gedankenablauf verlangsamt. Im Verlauf von 5 Minuten 
war er dann wieder völlig klar, wenn auch noch verstimmt. Er klagte dann 
über Kopfschmerzen und ein Gefühl von Schlaffheit. Einige Male war X. 
einige Stunden verstimmt, ging dem Arzt aus dem Wege, gab patzige Ant- 
worten ohne besonderen äußeren Anlaß. Einmal wurde von dem Pfleger 
bei Beginn eines Anfalles, wenn auch nur vorübergehendes, Erblassen fest- 
gestellt. 


Auf Grund der Feststellungen wurde vom Gutachter ange- 
nommen, daß X. an periodisch wiederkehrenden, mit Bewußtseins- 
trübung und motorischen Entladungen einhergehenden Zufällen 
leide, die mit überwiegender Wahrscheinlichkeit als Äußerung der 
Epilepsie anzusehen seien, obwohl sich Hysterie nicht völlig aus- 
schließen lasse. Mit Rücksicht auf die für die Epilepsie typischen 
Anzeichen, wie zum Beispiel seine Reizbarkeit, die Gefühlsroheit, 
seine Neigung zu Gewalttätigkeit und die unzweifelhaft vorhandene 
Intoleranz gegen Alkohol und das Vorliegen von Verstimmungs- 
zuständen wurde das Vorliegen von Epilepsie und das Vorkommen 
von Zuständen von Bewußtlosigkeit und von Krampferscheinungen 
angenommen. Auch für die Straftat wurde das Vorliegen eines 
schweren postepileptischen Dämmerzustandes als vorliegend er- 
achtet. Nach Abschluß der Beobachtung wurde der Angeklagte 
einer anderen Anstalt überwiesen. Dort verhielt er sich, wenn er 
auch immer reizbar und abweisend blieb, ziemlich ruhig. Später 
wurde er fortschreitend unsozialer und zeigte Neigung, sich der Haus- 
ordnung zu widersetzen und gegen seine Umgebung gewalttätig zu 
werden. Auch versuchte er, andere Kranke aufzuhetzen und zu 
Gewalttätigkeiten gegen das Pflegepersonal zu verleiten. Er trug 
sich auch mit Fluchtplänen und sprach von Selbstmord. Als zur 
Vereitelung seiner Absichten Maßnahmen getroffen wurden, ging er zu 
tätlichen Angriffen über. Später erging er sich fortgesetzt in den 
schwersten Drohungen. 
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3. Fall. 

W.A. 26 Jahre alt, Gutsverwalter aus besserer Familie. A. hat die Mittel- 
schule, später noch 6 Jahre die Oberrealschule besucht. Nach Erlangung der 
Reife für Obersekunda lernte er als Maurer und besuchte die Baugewerk- 
schule. 

Nach Schilderung seines Vaters war er stets ein stiller, folgsamer, aber 
verschlossener nervöser Junge, mit ausgesprochener Willensschwäche. So 
konnte er sich zum Beispiel nie gegen eine Beschuldigung verteidigen und 
nahm in wiederholten Fällen Strafe entgegen, in denen sich später seine Un- 
schuld herausstellte. Auch litt er an Stottern. 

Im Jahre 1921 kam er eines Tages aus der Schule nicht zurück, und wurde 
erst nach 6 Tagen in bewußtlosem Zustande von der Polizei vor der Stadt 
aufgefunden. Seit dieser Zeit litt er viel an Kopfschmerzen. 

A. gab dann seinen Beruf auf und widmete sich der Landwirtschaft. 

Im August 1923 verschwand er aus seiner Lehrstelle unter Hinterlassung 
eines Briefes konfusen Inhalts, in welchem er schrieb, daß er sich von dunklen 
Gestalten verfolgt fühle und sich das Leben nehmen wolle. 

Nach 14 Tagen erhielten die Eltern Nachricht aus dem Hafenkrankenhaus 
in H., daß er dort mit Tobsuchtsanfällen eingeliefert worden sei. Nach Ent- 
lassung aus dem Krankenhaus erschien er wieder völlig normal, so daß von 
einer Überweisung in eine Anstalt Abstand genommen wurde. Er wurde so- 
dann von seinem Lehrherrn, der mit seinen Leistungen und seinem Betragen 
recht zufrieden war, weiter beschäftigt. 

Im Winter 1924/25 besuchte er die obere Klasse einer landwirtschaftlichen 
Schule und trat im Frühjahr 1925 bei einem Gutsbesitzer als Verwalter ein. 

Im November 1925 war er eines Tages wieder verschwunden. Erst nach 
14 Tagen erhielten die Eltern aus M. in Oberbayern die Nachricht, daß er be- 
wußtlos und halb erfroren auf der Landstraße aufgefunden und in das dortige 
Krankenhaus eingeliefert worden sei. Außerdem wurde der Landjägerei in 
O. von München aus gemeldet, daß A. sich bei der dortigen Polizei gestellt und 
angegeben habe, er hätte einen Mann erschlagen. Nachdem sich herausgestellt 
hatte, daß seine Anschuldigungen nicht den Tatsachen entsprachen, ließ ihn 
die Polizei laufen. Nach seiner Rückkehr in die Heimat arbeitete er wieder 
in seiner alten Stelle. 

Am 1. September nahm er eine Stelle als Hofverwalter auf einem Ritter- 
gutin T.in Anhalt an, um den Betrieb auf einem größeren Gute kennenzulernen. 
Während seiner Tätigkeit dort wurde er einmal auf dem Gutshof bewußtlos 
und lag 11/3 Tage im Krankenhaus zu K. in bewußtlosem Zustande. 

Im März 1927 gab er die Stelle in T. auf, da ihm die Büroarbeit für seine 
Nerven auf dem Rittergute zu anstrengend war und trat wieder bei seinem 
früheren Arbeitgeber in Dienste. Über seine Tätigkeit auf dem Rittergute 
erhielt er ein gutes Zeugnis. Besonders wurde seine Zuverlässigkeit und sein 
Fleiß hervorgehoben. 

Zwei Jahre bot er darauf nichts besonderes, so daß seine Eltern hofften, 
sein Leiden habe sich gebessert. Da lief er am 24. September 1927 nach einer 
belanglosen Meinungsverschiedenheit mit seinem Chef wieder von O. fort, um 
nach Hause zu seinen Eltern zu reisen. Er traf aber bei seinen Eltern in E. 
nicht ein. Nach Verlauf von etwa 6 Tagen erhielten seine Anverwandten Nach- 
richt aus dem Krankenhause in Fulda. Er war wieder in bewußtlosem Zustande 
aufgefunden worden und hatte einige Tage die Sprache verloren. 


Aus unserer psychiatrischen Gutachtertätigkeit. 193 


Die Eltern holten ihn nun nach Hause und faßten den Entschluß, ihn in 
einer Anstalt auf seinen Geisteszustand untersuchen und sich über ihr weiteres 
Verhalten beraten zu lassen. Über ihre Absicht hatten die Eltern ihm gegen- 
über Andeutungen gemacht. Er war nach Angabe seines Vaters damals recht 
niedergeschlagen, daß er seine Stelle verloren hatte und seine Bemühungen 
um eine andere Stelle erfolglos waren. Auch bedrückte ihn offenbar ein Gefühl 
geistiger Minderwertigkeit. Die Angehörigen bemühten sich, ihm in liebe- 
voller Weise über diese trübe Stimmung hinwegzuhelfen. Es gelang aber infolge 
seines verschlossenen Wesens nicht, einen tieferen Blick in sein Innenleben zu 
tun. Am 29. Oktober, als er auf kurze Zeit allein zu Hause war, verließ er 
die elterliche Wohnung wieder, um nicht wieder zurückzukehren. Er hatte 
etwa too Mark für einen Anzug, welchen er bezahlen sollte, bei sich. Nach Ver- 
lauf von mehreren Tagen stellte er sich freiwillig der Polizei und beschuldigte 
sich der vorsätzlichen Brandstiftung. Am 7. November gab er an, am 6. No- 
vember abends eine Scheune mit Erntevorräten in Brand gesteckt zu haben, 
und sagte weiter aus, er wisse noch ganz genau, daß er die Scheune ange- 
zündet habe. Er sei zu der Zeit völlig normal gewesen, nur sehr mißmutig und 
gleichgültig. Als Grund für seine Tat führte er an, daß ihm alles egal gewesen 
sei und er mit dem Leben abgerechnet gehabt hätte. 

A. wurde in der Folge der Brandstiftung angeklagt und zunächst auf 
seinen Geisteszustand beobachtet und untersucht. Bei dieser Gelegenheit gab 
er an, er wisse nicht, wie er zu der Brandstiftung gekommen sei, er erinnere 
sich nur noch, daß er sehr niedergeschlagen gewesen sei und glaube, eine Art 
innerer Zwiespalt habe ihn zu der Tat getrieben. 

Es wurden nun auch noch folgende Feststellungen gemacht. 

Vom 18. bis 20. Januar 1921 befand sich der Angeklagte im städtischen 
Krankenhause in E. Aus dem dorthin geführten Krankenblatt geht hervor, 
daß der p. A. nachts von der Polizei auf der Straße liegend aufgefunden wurde. 
Er reagierte zuerst nicht auf Anruf. Dagegen wurde bei ihm ein Zettel 
gefunden, welcher die Aufzeichnung seiner Wohnung enthielt. Bei der 
dann erfolgten Aufnahme ins Krankenhaus befand er sich in er- 
schöpftem apathischem Zustande, war aber nicht benommen, sondern 
vielmehr vollkommen orientiert, doch verweigerte er die Aussage. Bei 
der eingehenden Exploration erzählte er dann eine höchst phantastische Ge- 
schichte. Er wollte gelegentlich eines Spazierganges nach Saarbrücken ent- 
führt worden sein. Von dort sei er seinen Begleitern, die er für Agenten der 
Fremdenlegion gehalten habe, entkommen und über Frankfurt nach E. zurück- 
gekehrt. Beim Eingehen auf Einzelheiten verwickelte er sich in Widersprüche 
und machte ganz unwahrscheinliche Angaben. Als seinen Angaben kein 
Glauben geschenkt wurde, gab er zu, diese Geschichte erfunden zu haben, 
um den wahren Sachverhalt zu verschleiern. Er erzählte nunmehr, daß er 
von »Schiebern« verführt worden sei, mit nach Berlin zu fahren, um dort 
einträgliche Geschäfte zu machen. Zunächst sei er von diesen eine ganze Reihe 
von Tagen freigehalten, später dann aber von ihnen aufgegeben worden. Auch 
hierbei verwickelte er sich bei näheren Nachforschungen in Widersprüche und 
machte ganz unsinnige Angaben. Als ihm auch diese Angaben nicht geglaubt 
wurden, versprach er, nun die Wahrheit zu sagen: Und zwar habe er sich, da 
er sich wegen seines Stotterns im Verkehr, in der Schule und in seiner Familie 
nicht wohl gefühlt habe, aus eigenem Entschluß mit etwas Erspartem nach 
Berlin begeben, um sich eine Stellung zu suchen. Als ihm dies nicht gelungen 
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sei, sei er nach E. zurückgekehrt und habe versucht, durch die erfundene Ge- 
schichte von der Entführung die Polizei und die Angehörigen zu täuschen. 

Aus dem Krankenblatt des Kreiskrankenhauses ließ sich feststellen, daß 
er am 8. Dezember 1926 nachmittags aufgefunden und in vollständig bewußt- 
losem Zustande dem Krankenhause überwiesen worden ist. Aus dem ersten 
Befund sei erwähnt: Augen fest zugekniffen, etwas Schaum vor dem Munde, 
im rechten Nasenloch Blutkrusten. 

Gegen Abend erwachte Patient aus seinem Stupor, war etwas unruhig 
und klagte über starke Kopfschmerzen. Vollständige Amnesie. 

Nach den Aufzeichnungen im Krankenblatt des Landkrankenhauses in 
F. (aufgenommen 28. September, entlassen 3. Oktober 1928), wurde A. abends 

'bewußtlos von einem Polizeibeamten in der Nähe des Bahnhofs aufgefunden 
und ins Krankenhaus eingeliefert. 

Bei der Aufnahme war Patient noch nicht bei Besinnung und bekam von 
Zeit zu Zeit krampfartige Zuckungen. Die Pupillen reagierten. Es bestand 
Koirschen mit den Zähnen. Die Zunge war nicht eingeklemmt. 

3/4 Stunden später kam Patient langsam zu sich, konnte jedoch nicht 
sprechen, sondern schrieb seine Geschichte auf ein Blatt. 

Nach Sprechübungen erlangte er am 2.Oktober die Sprache wieder. 

Vom 17. bis 25. August 1923 war A. im Hafenkrankenhaus in H. in Be- 
handlung. In der Krankengeschichte finden sich folgende Angaben: 

Reagiert auf Anruf nicht, Zuckungen im Gesicht, schlägt mit den Händen 
um sich. Sensibilität völlig aufgehoben. 

A. befand sich vom ro Dezember 1928 bis ı. Februar 1929 zur Beob- 
achtung seines Geisteszustandes in der hiesigen Anstalt. 

Der Untersuchungsbefund ergab hier auf körperlichem Gebiet folgende 
Abweichungen: Ohrläppchen angewachsen, geringes Einwärtsschielen, Seb- 
schärfe rechts herabgesetzt. Horn- und Bindehautreflexe beiderseits lebhaft. 
Würgreflex lebhaft, Nachröten der Haut gering, mechanische Muskelerreg- 
barkeit lebhaft, Bauchdecken- und Cremasterreflexe gesteigert. Lebhafte 
Knie- und Fersensehnenreflexe. Bisweilen Stottern, besonders bei Verlegenheit. 

Die Untersuchung seines Geisteszustandes während der Beobachtung 
in der hiesigen Anstalt bot folgendes Bild: 

Faßt gut auf und beantwortet die an ihn gerichteten Fragen sinngemäß. 
Vorstellungsablauf weder verlangsamt noch beschleunigt. Stimmung im all- 
gemeinen ziemlich gleichmäßig, vielleicht etwas gedrückt. Keine auffallenden 
unbegründeten Stimmungsschwankungen. Keine auffallende Launenhaftig- 
keit, keine Neigung zu theatralischem Verhalten, keine Neigung, seine Person 
in den Vordergrund zu stellen. Stets freundlich und bescheiden. Gedächtnis 
und Merkfähigkeit nicht wesentlich verändert. Keine Sinnestäuschungen, 
keine Wahnvorstellungen, keine Zwangsideen. Krampfanfälle, unwillkürliche 
Zuckungen, Absenzen, Schwindelanfälle nicht nachweisbar. Allgemeinwissen 
seinem Bildungsgrade entsprechend. Urteilsfähigkeit ungestört. Verständnis 
für ethische Begriffe ausreichend. 

A. empfindet über seine Straftat keine Reue, obwohl er früher aus nichtigen 
Anlässen Reue empfunden haben will. Hat angeblich für das Unrechte seiner 
Tat gar kein Gefühl. Hat sich auch kurz vor und nach der Tat keine Gedanken 
darüber gemacht. 

Über seine Vorgeschichte machte er selbst folgende Angaben: 

Sein Vater und seine Mutter seien sehr nervös. Er sei ehelich geboren. 


Aus unserer psychiatrischen Gutachtertätigkeit. 195 


Blutverwandtschaft der Eltern sei nicht vorhanden. Über Selbstmord, Trunk- 
sucht, Geisteskrankheiten in seiner Familie sei nichts bekannt. . 

Als kleines Kind habe er die englische Krankheit gehabt, keine Krämpfe. 
Seit 1909 habe er die Mittelschule besucht, nachdem er vorher ein Jahr wegen 
Körperschwäche zurückgestellt worden sei. Das Lernen, besonders Rechnen 
sei ihm stets sehr schwer gefallen. Er habe aber doch die Reife für die Ober- 
sekunda der Oberrealschule erreicht. Nach Verlassen der Schule sei er zunächst 
Bautechniker geworden. Er habe 21/1 Jahre praktisch gearbeitet und habe 
im Winter zmal die Baugewerkschule in E. besucht. Während seines ersten 
Besuchs der Baugewerkschule im Winter 1920 sei er ohne Grund von E. nach 
Berlin gefahren, habe, da das Geld ausgegangen sei, seine Uhr verkauft und 
sei nach E. zurückgefahren. Den letzten Teil des Weges habe er zu Fuß zurück- 
legen müssen. 

In E. angekommen, sei er bewußtlos zusammengebrochen und von einem 
Polizeibeamten ins Städtische Krankenhaus gebracht worden. Als er wieder 
zu sich gekommen sei, habe er von dem ganzen Vorgang nichts gewußt. 

Während des Winters sei er dann zu Hause bei seinen Eltern geblieben. Im 
Frühjahr 1921 habe er darauf wieder praktisch bei einem Maurermeister ge- 
arbeitet. 

Im Herbst 1921 habe er wieder die Baugewerkschule besucht, doch habe 
ihm der Direktor der Schule von einem weiteren Besuch der Schule abgeraten. 
Im Sommer 1922 habe er seine Gesellenprüfung bestanden. 

Im Frühjahr 1923 habe er den Bauberuf aufgegeben, um Landwirt zu 
werden. 

Zunächst habe er als Eleve gearbeitet. In dieser Zeit habe er wiederholt 
als Hauptzeuge in einer Strafsache auftreten müssen. Bei dieser Gelegenheit 
sei er Anfang August 1923 mit dem Rade von seiner Lehrstelle in G, fortge- 
fahren und zwar zunächst nach seiner Heimatstadt E. und von dort mit dem 
Zuge nach Weimar. Am folgenden Morgen sei er mit dem Rade bis nach Magde- 
burg weitergefahren, wo er sein Rad in irgendeiner Straße habe stehen lassen. 
Da er nur wenig Geld gehabt habe, habe er seine Uhr und sonstige Wertsachen 
verkauft und sei mit dem Zuge von Magdeburg nach Hamburg gefahren, wo 
er mehrere Tage geblieben sei. In einer Herberge habe er seine Kleider gegen 
andere vertauscht. Eines abends, als er vollkommen heruntergekommen ge- 
wesen sei, sei er laut schreiend durch eine belebte Straße Hamburgs gelaufen 
und von 2 Polizeibeamten aufgegriffen und ins Hafenkrankenhaus gebracht 
worden, wo er 8 Tage verblieben sei. Ein Polizeibeamter, der am nächsten 
Tage seine Personalien festgestellt habe, habe, da eram Abend bewußtlos gewesen 
sei, zu ihm gesagt, daß er auf der Straße gerufen habe: »Schlagt mich tot !« 
Danach habe er sich zunächst einige Wochen zu Hause aufgehalten und dann 
wieder bei einem Gutsbesitzer bis zum Herbst 1924 gearbeitet. Vom Herbst 
1924 bis Frühjahr 1925 habe er die landwirtschaftliche Winterschule in E. 
besucht und sei danach als Verwalter auf ein Gut nach O. gekommen, wo er 
bis zum ı. November geblieben sei. 

Er sei in dieser Zeit (November) sehr mißmutig über seinen Sprachfehler 
gewesen.. Zudem sei sehr nebliges Wetter gewesen. Ohne erkennbaren Grund 
sei er von O. fort nach G. gelaufen (er habe gerade Geld bei sich gehabt, um eine 
Schneiderrechnung zu bezahlen), und von dort mit der Bahn nach Saalfeld 
gefahren, wo er abends angekommen sei. Die Nacht habe er in einer Wirtschaft 
geschlafen und sei am nächsten Morgen mit der Bahn bis nach München ge- 
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fahren, wo er sich 2 Tage aufgehalten habe. Dort sei er ohne Zweck und Ziel 
herumgelaufen. Am Nachmittag des 2. Tages sei er mit der Bahn bis Garmisch- 
Partenkirchen gefahren. Dort sei er abends angekommen und habe in einem 
Gasthaus logiert. Am folgenden Morgen habe er sich aufgemacht und sei 
zu Fuß nach Partnach-Alp (einem Gasthause) gegangen. Auf dem Wege sei 
er über eine schmale Brücke, welche über eine Schlucht führte, gekommen. 
Dort habe er seine Brieftasche und sein Taschenmesser in die Tiefe geworfen. 
Mittags habe er sein Ziel erreicht, sei dann wieder umgekehrt und ohne Zweck 
und Ziel zurückgelaufen. Dann sei er über Partenkirchen nach dem Eibsee 
gewandert. Dort habe er einige Stunden in einer Arbeiterschutzhütte ge- 
schlafen. Als er wieder aus der Hütte herausgekommen sei, sei es dunkle Nacht 
gewesen. Auch habe es stark geregnet. Er sei dann wieder nach Partenkirchen 
zurückgelaufen und dort gegen ı2 Uhr nachts eingetroffen. An einer Straßen- 
ecke habe er ein Schild mit der Aufschrift: »100 Kilometer bis München Ile ge- 
sehen. Darauf sei ihm der Gedanke gekommen, zu Fuß nach München zu gehen. 
In derselben Nacht habe er sich noch nach München aufgemacht. Er sei die 
Nacht und den folgenden Tag gelaufen und abends in die Stadt Weilheim 
i. Oberbayern gelangt. 

Dort habe er nicht weitergekonnt, weil er durch den Marsch vollkommen 
ermattet gewesen sei. Er sei darauf zur Polizeiwache gegangen und habe dort 
angegeben, daß er einen Mord vollführt habe. Außerdem habe er noch einige 
ganz verdrehte Angaben gemacht: Die polizeilichen Nachforschungen hätten 
jedoch ergeben, daß seine Angaben nicht richtig gewesen seien. Der Wacht- 
meister habe ihn darauf in eine Herberge geführt und geraten, am folgenden 
Morgen weiter nach München zu laufen, welches etwa noch 40 Kilometer ent- 
fernt gewesen sei. 

Abends sei er in München angekommen. Dort sei er wieder die ganze 
Nacht herumgelaufen und dann am nächsten Morgen zum Bahnhof gegangen. 
Auf dem Bahnhofe habe er sich einige Stunden aufgehalten und sei von da 
aus wieder weiter in der Richtung nach Landshut-Regensburg gelaufen. Abends 
sei er in Moosburg angekommen. Einige Kilometer hinter Moosburg seien ihm 
Selbstmordgedanken gekommen. Er habe dann versucht, sich mit seinem 
Ledergürtel zu erhängen. Der Ledergürtel sei aber gerissen. Er sei dann von 
Leuten auf der Straße bewußtlos aufgefunden und nach dem Krankenhause 
in Moosburg gebracht worden. Dort habe er vom Abend bis zum Vormittag 
des übernächsten Tages gelegen. Als er wieder wach geworden sei, habe er 
nicht gewußt, wo er sei. Er sei dann 5 bis 6 Tage im Krankenhause geblieben 
und von seinen Eltern wieder nach Hause geholt worden. Bis Neujahr 1926 
sei er dann bei seinen Eltern geblieben. Nach Neujahr habe er seine alte Stelle 
bei dem Gutsbesitzer wieder aufgenommen und dort ohne jeden Zwischenfall 


bis zum September 1928 gearbeitet. Am 23. September habe er den Auftrag. 


erhalten, mit einem Knecht nach dem Nachbardorf zu fahren, um eine Schaf- 
hürde zu holen. In den letzten Tagen sei er schon recht reizbar gewesen und 
habe sich mit dem Knecht in dem Dorf länger aufgehalten als nötig gewesen 
sei. Als er wieder nach Hause gekommen sei, habe es mit dem Besitzer Zank 
gegeben. Darüber habe er sich derartig aufgeregt, daß er in derselben Nacht 
fortgelaufen sei, ohne etwas mitzunehmen bis auf das Geld, welches er gerade 
bei sich gehabt habe. In der Nacht sei er bis Straußfurt gekommen. Am 
nächsten Morgen sei er mit der Bahn nach Erfurt und von dort ohne Aufent- 
halt nach Eisenach gefahren, wo er herumgelaufen sei und in einer kleinen Wirt- 
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schaft geschlafen habe. Am nächsten Mittag, nachdem er zuvor in Eisenach 
gegessen habe, sei er zu Fuß über Gerstungen in Richtung Bebra (Einzelheiten 
weiß er nicht mehr genau) bis nach Fulda gewandert. Dort sei er eines Abends 
in der Bahnhofstraße bewußtlos aufgefunden und ins Krankenhaus gebracht 
worden. Nach einigen Stunden sei er wieder munter gewesen. Als er habe 
sprechen wollen, habe er bemerkt, daß er die Sprache verloren habe. Schreiben 
habe er können. Nach 2 Tagen sei er in die Behandlung eines Spezialarztes 
gekommen und habe nach zweimaliger Behandlung die Fähigkeit zu sprechen 
wieder erlangt. Von dort sei er dann 2 Tage später von seiner Schwester ab- 
geholt und mit nach Hause genommen worden, wo er verschiedene Wochen ge- 
blieben sei. Durch diesen Zwischenfall habe er dann seine Stelle verloren, 
Er habe dann versucht, eine neue Stelle zu bekommen, doch seien seine Be- 
mühungen ergebnislos gewesen. Mit seinem Sprachfehler sei es dann immer 
schlimmer geworden. Auch sei er mißtrauisch und niedergeschlagen geworden, 
weil er nirgends Arbeit bekommen habe. Am 29. Oktober gegen Abend sei er 
wieder fortgelaufen. Seit 3 Uhr nachmittags habe er eine Unruhe verspürt, 
nachdem seine Schwester und seine Eltern fortgegangen und er allein zu Hause 
gewesen sei. Ungefähr um 5 Uhr sei ihm das Gefühl, der »Drang« daß er fort 
müsse, gekommen. Er sei zur Bahn gegangen und mit einem Zuge an demselben 
Abend bis nach Nordhausen gefahren. Ob er dort geschlafen oder in derselben 
Nacht noch weiter gefahren sei, wisse er nicht. 

Am 30. Oktober sei er abends in Berlin auf dem Potsdamer Bahnhof an- 
gekommen. In Berlin sei er mehrere Stunden herumgelaufen und dann schließ- 
lich in ein Hospiz in der Wilhelmstraße zum Übernachten gegangen. Dort sei 
er 2 Nächte geblieben. Dies wisse er nur daher, daß er später in seiner Tasche 
eine Rechnung über diesen Aufenthalt gefunden habe. Am Tage sei er ohne 
Zweck und Ziel in den Straßen umhergelaufen. Die nächsten 2 Nächte habe 
er dann nicht geschlafen, sondern eine Nacht in dem Wartesaal des Anhalter 
Bahnhofes verbracht. 

Wo er die zweite Nacht sich aufgehalten habe, wisse er nicht. In der 
Mittagszeit des ersten November-Sonntags (der 4.) sei er von Berlin fortge- 
fahren. Er habe sich mit seinem letzten Gelde eine Fahrkarte vom Anhalter 
Bahnhof bis Leipzig über Bitterfeld gelöst. Gegen Abend sei er in Leipzig an- 
gekommen, die erste Nacht sei er in Leipzig planlos umhergelaufen, ohne zu 
schlafen. Die folgende Nacht habe er in einer kleinen Wirtschaft verbracht, 
deren Namen er nicht mehr wisse. (Meint, daß er doch noch etwas Geld gehabt 
haben müsste.) Am folgenden Morgen sei er wieder von Leipzig fortgegangen 
in der Absicht, wieder nach Hause zu gehen. Gegen Abend sei er nach Weißen- 
fels a. d.S. gekommen. Dort sei er so matt und heruntergekommen gewesen, 
daß er gar nicht gewußt habe, wo er sich befinde. Er habe dann auch noch die 
Richtung verloren und sei über die Saale weg auf einem anderen Wege über 
Burgwerben in der Richtung nach Leipzig weiter gewandert. Kurz hinter 
Burgwerben habe er einen Blutandrang zum Kopf verspürt und sei in diesem 
Zustand quer über das Feld gelaufen nach einer Stelle, wo 4 Feldscheunen ge- 
standen hätten, und zwar bis zur ersten Scheune. Als er von der Straße abge- 
bogen und querfeldein gelaufen sei, habe er schon die Absicht gehabt, eine der 
Scheunen in Brand zu stecken. Als er an die erste Scheune gekommen sei, 
habe er dieselbe mittels eines Streichholzes ohne sich weiter zu besinnen, an- 
gesteckt. Als der Brand begonnen habe, sei er auf demselben Wege querfeld- 
ein bis zur Landstraße gelaufen und dann auf der Landstraße bis nach Burg- 
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werben zurück. Kurz vor Burgwerben seien ihm die Dorfbewohner entgegen- 
gekommen, welche zur Scheune gelaufen seien. Angeredet sei er von den 
Leuten nicht. Er selbst sei dann nach Weißenfels gegangen. Wie er dorthin 
gekommen sei, wisse er nicht mehr. Am folgenden Morgen sei er auf der Merse- 
burgerstraße in Weißenfels bewußtlos von einem Polizeibeamten aufgefunden 
und mit Hilfe eines vorbeigehenden Arbeiters in das Revier getragen worden. 
Dort habe er bis 5 Uhr gelegen und sei dann, nachdem ihm der Wachtmeister 
ein Glas Wasser an den Mund gehalten habe, wieder munter geworden. An 
die Vorgänge vorher habe er sich aber nicht erinnern können. Auf der Wache 
habe er angegeben, er sei aus E., habe aber kein Geld zur Fahrt, worauf er von 
der Polizei zum Wohlfahrtsamt verwiesen worden sei. Er habe sich aber nicht 
dorthin begeben, sondern sei zum Bahnhof gegangen und habe sich dort auf- 
gehalten, bis es Tag geworden sei. Auf dem Bahnhof sei er bis etwa 22 Uhr 
vormittags im Wartesaal geblieben und sei dann in den Straßen der Stadt 
umhergeirrt. Zuletzt habe er am Dienstag morgen in Leipzig Nahrung zu sich 
genommen gehabt. Etwa um 9 Uhr sei er aus Weißenfels fortgegangen nach 
Naumburg, wo er, als es schon ziemlich dunkel gewesen sei, angekommen sei. 
Welchen Weg er gegangen sei, wisse er nicht. 

Kurz vor Naumburg, etwa um 5 Uhr nachmittags, seien ihm die Vorgänge 
des letzten Abends wieder eingefallen, worüber er sehr erschrocken gewesen 
sei. Er habe eine starke Müdigkeit verspürt und nicht gewußt, was er eigentlich 
machen solle. Da er befürchtet habe, daß er noch schlimmere Sachen begehen 
könne, habe er sich auf der Polizeiwache gemeldet und die Vorgänge zur An- 
zeige gebracht, worüber er von einem Beamten zu Protokoll vernommen worden 
sei. Er sei dann in einem, einige Straßen von der Wache entfernt liegenden 
Gebäude untergebracht und am nächsten voormittag !/;ıo Uhr dem Unter- 
suchungsgefängnis in Naumburg zugeführt worden. 

Seit der Brandstiftung habe er bis zum Abend der Einlieferung in das 
Untersuchungsgefängnis an »Blutdruck zum Kopf« gelitten. 

An den folgenden Tagen habe er sich im Gefängnis so wohl gefühlt, daß 
er geglaubt habe, er sei vollkommen gesund geworden durch die Erregung. 

Es sei ihm gleich gewesen, was aus ihm werden würde; über die Brand- 
stiftung selbst sei er ganz ruhig gewesen. Nur froh sei er gewesen, daß der 
»Blutdruck« im Kopf aufgehört habe und daß er wieder freie Gedanken habe 
fassen können. 

Auf Befragen gab A. weiter an, die einzelnen Vorfälle seien ihm in groben 
Zügen jedesmal hinterher eingefallen, die Einzelheiten, auch über die früheren 
Vorgänge, jedoch erst nach dem letzten Geschehnis. 

Einen Grund für die letzte Tat anzugeben, war er nicht imstande. 

In dem der Staatsanwaltschaft erstatteten Gutachten wurde 
hervorgehoben, daß A. eine stark krankhafte Persönlichkeit sei und 
mit großer Wahrscheinlichkeit anzunehmen sei, daß er an Dämmer- 
zuständen leide und sich auch zur Zeit der Tat in einem solchen 
Zustande befunden habe. Das Gericht schloß sich dem Gutachten 
an und stellte das Verfahren ein. 

Am 3. April 1929 wurde der p. A. sodann auf Antrag des zu- 
ständigen Fürsorgeamtes der hiesigen Anstalt zur Behandlung über- 
wiesen, wo er sich auch zurzeit noch aufhält. 
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A. bietet zurzeit keinerlei auffällige Abweichungen vom normalen 
Verhalten. Er fügt sich willig der Anstaltsordnung, ist freundlich, 
entgegenkommend, zeigt keinerlei Anzeichen von Reizbarkeit und 
ist vielmehr gutmütig und leicht zu leiten. Epileptische oder hyste- 
rische Erscheinungen wurden in der Anstalt nicht beobachtet. Zeit- 
weise klagt der Kranke über Verstimmungszustände und äußerte 
auch gelegentlich einer Verstimmung, daß er unter anderen Um- 
ständen wahrscheinlich wieder fortgelaufen wäre. Die Verstimmungs- 
zustände treten meist im Herbst zur Zeit der Ernte bei ihm auf. 


Was nun die kritische Betrachtung der geschilderten Krankheits- 
zustände anbetrifft, so dürfte wohl kein Zweifel darüber bestehen, 
daß es sich um echte und typische Dämmerzustände handelt, ob- 
wohl die Trübung des Bewußtseins, der Erinnerung und der Re- 
produktionsfähigkeit nicht in allen Fällen sehr ausgesprochen waren. 
Es ist aber bekannt, daß die Erinnerung an die in Dämmerzuständen 
begangenen Taten nicht durchaus zu fehlen braucht, zumal sich die 
Erinnerung an einzelne Begebenheiten während des Dämmerzu- 
standes im Laufe der Zeit immer mehr aufzuhellen vermag, wahr- 
scheinlich unterstützt durch späteres Befragen und in kriminellen 
Fällen durch die folgenden Gerichtsverhandlungen. So gab Fall III 
selbst an, daß ihm die einzelnen Vorfälle jedesmal hinterher in groben 
Zügen eingefallen seien, daß aber die Erinnerung an die Einzelheiten, 
auch über die früheren Vorgänge ihm erst nach dem letzten Ge- 
schehnis zurückgekommen sei. Diese letztere Tatsache erscheint 
mir von besonderer Bedeutung, da sie gerade dem Laien unver- 
ständlich erscheinen muß und leicht zu falscher Deutung führen kann. 

Bemerkenswert ist besonders die Tatsache, daß die Kranken 
fast alle nicht einen, auf die gesamte Zeit der Straftat sich er- 
streckenden Erinnerungsverlust, sondern nur Erinnerungslücken 
für ganz belanglose Nebensächlichkeiten angaben, im Gegensatz 
zu Simulanten, welche eine über die ganze Zeit der Straftat sich 
erstreckenden Erinnerungslosigkeit anzugeben pflegen. 

In allen Fällen bestanden Neigung zu triebhaften Handlungen, 
wie Angriffen auf die Umgebung, Neigung zum Davonlaufen und 
zur Brandstiftung. 

In einem Falle bestand ein ausgesprochenes Verfolgungsgefühl, 
während Sinnestäuschungen nicht in Erscheinung traten. Die Aus- 
nahmezustände entstanden sowohl autochthon, wie reaktiv, nach 
einem Ärger, nach einer Verstimmung oder durch Sorge über un- 
günstige Familienverhältnisse bedingt. 

Dazu kommt noch in den Fällen I und II eine deutliche Alkohol- 
intoleranz. 

Von ein:r eigentlichen Bewußtlosigkeit im klinischen Sinne 
kann bei eiı:em Dämmerzustand im allgemeinen wohl nicht die 
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Rede sein, denn unter Bewußtlosigkeit ist nach Bleuler ein Zustand 
zu verstehen, bei dem sich der Körper in völliger Bewegungslosigkeit 
befindet oder bei welchem koordinierte Krämpfe bestehen. 

Die Frage der klinischen Einreihung ist durch die große Zahl 
der Erkrankungen, bei welchen Dämmerzustände vorkommen 
können, sehr erschwert. Nach einer Zusammenstellung von Bleuler 
kommen Dämmerzustände außer bei epileptischen und hysterischen 
Seelenstörungen, welche wohl den Hauptanteil dieser Ausnahme- 
zustände stellen, auch bei Schizophrenie, vielleicht auch bei dem 
manisch-depressiven Irresein, als pathologischer Rauschzustand, bei 
Vergiftungen, bei Abweichungen des gewöhnlichen Schlafs (als 
Schlafwandeln), nach Gehirnerschütterungen, nach Erhängungs- 
versuchen, bei Migräne oder aber auch als Aufregungszustände bei 
Psychopathen (Zuchthausknall, Fugues) usw. vor und sind meines 
Wissens auch bei schweren Schmerzzuständen, insbesondere bei 
Neuralgien, beobachtet worden. Nicht unerwähnt möchte ich in 
dieser Zusammenstellung den als »Ganserschen Symptomenkomplex « 
bekannten Zustand lassen. 

Von Kleist sind außerdem die sogenannten episodischen 
Dämmerzustände beschrieben worden. Als Hauptmerkmal aller 
dieser Dämmer-, Schlaf- und Verstimmungszustände bezeichnet K. 
das Episodische ihres Verlaufs. Dieselben sollen sich hauptsächlich 
durch plötzlichen Beginn, rasche Entwicklung, oft schwerer Krank- 
heitserscheinungen, durch eine kurze, auf Stunden, gewöhnlich aber 
auf Tage beschränkte Dauer und ein ebenso rasches Abfallen der 
Krankheitserscheinungen auszeichnen und sowohl autochthon als 
reaktiv entstehen können. Außerdem sollen beide Ursachen zu- 
sammen wirken können. 

Bumke hat hervorgehoben, daß diese Zustände in irgendwelchen 
im Körper entstehenden Giften ihre Ursache hätten und es besteht 
die Möglichkeit, daß durch vorherigen Alkoholgenuß wie in Fall I 
und II der Boden geschaffen wird, diese Zustände zur Entfaltung 
kommen zu lassen. 

Kleist hat die Ähnlichkeit der episodischen Dämmerzustände 
mit den psychischen Erscheinungen der Epileptiker betont. 

Auch die von mir beschriebenen Krankheitsfälle haben alle 
etwas Epilepsieähnliches an sich. Daneben sind aber auch namentlich 
in den Fällen II und III einwandfreie hysterische Anzeichen vor- 
handen. Bei Fall III deuten die Aphonie und die nachgewiesenen 
Gefühlsstörungen ebenfalls auf Hysterie hin, wenn auch zurzeit 
keine hysterischen Erscheinungen mehr nachzuweisen sind. 

In Fall I handelt es sich meines Erachtens um eine mit Absenzen 
und Dämmerzuständen einhergehende Epilepsie, in Fall II um 
hystero-epileptische Erscheinungen und im Fall III um Dämmer- 
zustände bei einem psychopathisch-hysterischen Menschen. 
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Alle Fälle haben aber eine unverkennbare Ähnlichkeit mit den 
sogenannten episodischen Dämmerzuständen von Kleist und ich 
glaube, auch diese Fälle den episodischen Dämmerzuständen zu- 
rechnen zu müssen. 

Während des Krieges war die Diagnose »Hysteroepilepsie« ver- 
pönt und galt als ausgesprocheen Verlegenheitsdiagnose. Ich glaube 
jedoch sagen zu können daß sehr häufig echte Fälle von genuiner 
Epilepsie eine deutliche Überlagerung mit hysterischen Erschei- 
nungen aufweisen können, so daß die Diagnose »Hysteroepilepsie « 
doch nicht so ganz unberechtigt ist, wie man häufig bei nicht krimi- 
nellen Kranken zu beobachten Gelegenheit hat. 


Schriftenverzeichnis. 


Bumke: Handbuch der Geisteskrankheiten, 
Bleuler: Lehrbuch der Psychiatrie, 

Kleist: Episodische Dämmerzustände, 

Raecke: Gerichtliche Psychiatrie, 

Hoche: Handbuch der gerichtlichen Psychiatrie. 


Verhandlungen psychiatrischer Vereine. 


24. Jahresversammlung des Vereins Bayerischer Psy- 

chiater in der Psychiatrischen und Nervenklinik der 

Universität Würzburg und in der Heil- und Pflege- 
anstalt Werneck am 28. und 29. Juni 1930 


Vorsitz: Ast-Eglfing, Bumke-München. 

Schriftführer: Weber-Haar, Blum-München. 

Anwesend: Ast-Eglfing, Bader-Winnenthal, Beck-Frankfurt/Main, Bel- 
linger-Würzburg, Blum-München, Bostroem-München, Boit-Bamberg, Brandi- 
Haar, Bumke-München, Eisen-Regensburg, Enitres-Werneck, Ewald-Erlangen, 
Faltlhauser-Kaufbeuren, Frank-Nürnberg, Genz-Würzburg, Gerweck-München, 
Giesen-München, Grünthal-Würzburg, Guttmann-München, Gückel-Neu- 
stadt a./A., Hallay-Würzburg, Heene-Homburg/Saar, Herzberg-Gabersee, 
Heußler-Würzburg, Heyde-Würzburg, Hock-Bayreuth, Hofmann-Werneck, 
Hohl-Klingenmünster, v. Hößlin-Ansbach, Juda-München, Kant-München, 
Keck-Ansbach, Kihn-Erlangen, Klüber-Klingenmünster, Kochk-Schussenried, 
Kyapf-München, Kyoiss-Würzburg, Küffner-Bayreuth, Lang-München, Linke- 
Würzburg, Ludwig-Werneck, Mandel-Eglfing, Mait-Aschaffenburg, Mayr- 
Eglfing, Meyer-Würzburg, Müller-Erlangen, Müller-Lohr a./M., Neubürger- 
Eglfing, Opel-Kutzenberg, Oppermann-Erlangen, Papst-Eglfing, Pfann- 
müller-Kaufbeuren, Priesmann-Erlangen, v. Rad-Nürnberg, Ranke-München, 
Reichardt-Würzburg, Reis-Nürnberg, Reiß-Mainkofen, Resch-Frankenthal, 
Röll-Werneck, Sighart-Günzburg, Spatz-München, Scheele-Würzburg, Schei- 
ber-Deggendorf, Schmelz-Frankenthal, Schmidt-Kraepelin-Klingenmünster, 
Schneider-Lohr a IM. Schuch-Erlangen, Schulz-München, Schwindi-München, 
Stoeckle-Lohr a./M., Störring-Würzburg, Sirecker-Würzburg, Utz-Gabersee, 
Vierzigmann-Regensburg, Wallrapp-Lohr a./M., Weber-Haar (77 Teilnehmer). 


I. Sitzung 
in der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität 
Würzburg. 


Der Vorsitzende Ast-Eglfing eröffnet die Tagung und begrüßt die An- 
wesenden, insbes. Herrn Oberregierungsrat Dr. Beltinger, als Vertreter der 
Kreisregierung von Unterfranken, ferner Herrn Oberbürgermeister Dr. Matt- 
Aschaffenburg als Präsidenten des Unterfränkischen Kreistages und des 
Bayer. Kreistagsverbandes. Er dankt Herrn Professor Reichardt herzlich für 
die gastfreundliche Aufnahme des Vereins in seiner Klinik. Dr. Beltinger 
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wünscht der Tagung im Namen des zu seinem Bedauern verhinderten Re- 
gierungspräsidenten von Unterfranken einen gedeihlichen Verlauf. Dr. Matt 
bedauert, wegen der gleichzeitig stattfindenden Befreiungsfreier in der Pfalz, 
nicht an der morgigen Festsitzung in der Anstalt Werneck teilnehmen zu kön- 
nen und bringt deshalb schon heute der Anstalt Werneck die herzlichsten 
Glückwünsche des Kreises Unterfranken und der übrigen Bayer. Kreise zum 
Ausdruck. Er gibt dabei die bedeutsame Erklärung ab, daß bei aller Spar- 
samkeit, die gewiß geboten sei, die Bayer. Kreise nach wie vor darauf bedacht 
sind, die von ihnen getragene Irrenfürsorge auf ihrer Höhe zu erhalten, ihre 
Fortschritte, wie Außenfürsorge und Arbeitstherapie zu fördern, und daß sie 
für unorganische, dem Heil- und Pflegezweck der Anstalten zuwiderlaufende 
Sparmaßnahmen nicht zu haben sein werden. Der Vorsitzende sieht sich ver- 
anlaßt, Herrn Dr. Matt für seine Ausführungen den ganz besonderen Dank 
der Versammlung auszusprechen, was von ihr mit demonstrativem Beifall 
bekräftigt wird. 

Der Vorsitzende würdigt sodann in einem warmempfundenen Nachruf 
die Verdienste des am 24. 3. 30 vorstorbenen langjährigen Leiters der Heil- 
und Pflegeanstalt Haar, Obermedizinalrats Dr. Franz Blachian. Er gedenkt 
auch des am 6. 3. 30 in München verstorbenen Nervenarztes Dr. Arthur Lud- 
wig. Die Versammlung erhebt sich zur Ehrung des Andenkens der Verstorbenen 
von den Sitzen. 

Wahlen: Die Versammlung wählt auf Vorschlag des Vorsitzenden Herrn 
Geheimrat Bumke, der satzungsgemäß aus dem Vorsitz ausscheidet, durch 
Akklamation wieder. An Stelle des infolge des Antritts seiner Lehrtätigkeit 
an einer amerikanischen Universität ausscheidenden II. Schriftführers Kahn- 
München, wird Blum-München gewählt. 

Als Versammlungsort für die nächstjährige Tagung (25. Jahresversamm- 
lung) im Juli 1931 wird, der bisherigen Übung entsprechend, München be- 
stimmt. 

Geschäftliches: Weber-Haar erstattet den Kassenbericht: Einnahmen: 
1125,89 M.; Ausgaben: 230,39 M. Vermögensbestand in Bargeld: 895,50 M. 
Besitz in Pfandbıiefen roo GM. 

Die Abrechnung wird von Utz-Gabersee nachgeprüft und dem Kassierer 
Entlastung erteilt. 

Jahresbeitrag: 3 M. Mitgliederzahl: 150. 


Zum Referat erhält sodann das Wort: Reichardt-Würzburg: Über zere- 
brale Reaktionsweisen. 

Die Bonhoeffersche Lehre von den sogen. exogenen Reaktionstypen hat 
gezeigt, daß es überindividuelle vitale Organreaktionen gibt. Die Zahl der 
schädlichen einwirkenden Stoffe ist sehr groß, die Zahl der Hirnreaktionen 
(bzw. ihrer klinischen Äußerungen) ist begrenzt. Allerdings kann man bei 
näherem Zusehen oft noch diese oder jene individuellen oder spezifischen Be- 
sonderheiten der Reaktion erkennen. Es können sogar psychisch-endogene 
Syndrome, wie das manische, unter exogenen Bedingungen auftreten. Der 
Versuch Seelerts (A.f. Ps. 88, 1929), die Mannigfaltigkeit der exogenen Krank- 
heitsbilder auf 3 Erscheinungsformen zurückführen zu können, scheint in- 
sofern nicht zu befriedigen, als hiebei die epileptiformen und katatoniformen 
Erscheinungsweisen zu kurz kommen. Die Frage der zerebralen Reaktions- 
weisen ist zunächst eng verknüpft mit dem Lokalisationsgedanken. Bewußt- 
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seinsveränderungen und psychische Störungen, welche man früher als »All- 
gemeinerscheinungen« bezeichnet hatte, sind jetzt einer lokalisatorischen Be- 
trachtungsweise zugänglich. Vortr. hat schon 1912 darauf aufmerksam ge- 
macht, daß die Bewußtseinsveränderung bei der Hirnerschütterung und wahr- 
scheinlich auch beim Dämmerzustand ein Mittel- und Rautenhirnsymptom sei, 
und daß Hirntumoren in der Gegend des 3. Ventrikels sehr oft paralyseähn- 
liche Bilder hervorrufen. Der paralytische Blödsinn, vielleicht auch die para- 
lytischen Anfälle können lokalisatorische Verschiedenheiten (Hirnmantel 
oder Hirnstamm) zeigen (Arb. a. d. psych. Klinik Würzburg Heft 7, 1912, Jena, 
Fischer). — Kleist (Z. f. Psych. 82) und Stertz (A. f. Psych. 88, S. 796) haben 
ähnliche Gedankengänge gebracht. Allerdings muß bei alledem stets berück- 
sichtigt werden, daß sich zur Lokalerkrankung die allgemeine, auch physi- 
kalisch nachweisbare Hirnreaktion (Hirnvergrößerung oder Verkleinerung) 
gesellen kann. Bei den katatonen Motilitätspsychosen scheinen lokalisatorische 
Gesichtspunkte ebenfalls mitzusprechen, während man allerdings bei der 
epileptiformen und konvulsiven Reaktionsweise noch völlig im Dunkeln 
tastet. Ein großes Gebiet für sich bilden die Gefäßreaktionen und das Verhalten 
der Gefäße im Gehirn (Spielmeyer, Neubürger u. a.). 

Vortr. geht dann zu den zerebralen Reaktionsweisen über, soweit sie mit 
der sogen. physikalischen Hirnuntersuchungsmethode an der Leiche nachweis- 
bar sind, und wirft die Frage auf, inwieweit sich diese physikalische Hirnunter- 
suchung bei der psychiatrischen Konstitutionsforschung verwenden läßt. 
Aus der Größe des Schädelinnenraumes läßt sich, wenn ein kindlich entstandener 
Hydrozephalus ausgeschlossen werden kann, auf das Hirnwachstum schließen. 
Die individuellen Verschiedenheiten der Schädelinnenräume (und also auch der 
Hirngrößen), bezogen auf die Körpergröße, sind ungemein zahlreich und be- 
trächtlich. Vermutlich sind ähnliche starke und häufige Verschiedenheiten 
auch außerhalb der Psychiatrie anzutreffen, ähnlich wie man die Kretschmer- 
schen Körperbautypen in gleicher Weise auch bei phichisch Gesunden an- 
trifft. Die Fragestellung, ob Schizophrene oder Paralytische andere Schädel- 
innenräume haben als Gesunde, ist vermutlich nicht richtig. Sondern 
die Frage kann zunächst nur lauten: Gehören bestimmten Körper- 
bautypen bestimmte Spielräume des Schädelfassungsvermögens zu? 
In enger Beziehung zu den Gedankengängen über das Hirnwachstum 
stehen die Erörterungen über Hirn und Lebensalter. Das kindliche 
Gehirn scheint durchschnittlich voluminöser zu sein (im Vergleich zum 
zugehörigen Schädelinnenraum) als das Hirn des Erwachsenen. Es scheint 
eine höhere vitale Quellungsfähigkeit und einen etwas größeren Wassergehalt 
zu haben; und es liegt nahe, die besonders starke Reagierfähigkeit des kindlichen 
Gehirns (schon auf leichte infektiös-toxische Körpervorgänge) hierauf zu be- 
ziehen. Das Hirnwachstum kommt zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr zum 
Stillstand — aber offenbar wiederum mit sehr großen individuellen Schwan- 
kungen; Vortr. hat aus seinen Untersuchungen mehr als einmal den Eindruck 
erhalten, daß nach vorübergehendem Abschluß des Hirnwachstums einzelne 
Nachschübe des Hirnwachstums auftreten können, wodurch (bei konsolidierten 
Schädelnähten) Störungen im Verhältnis zum Schädelinnenraum und vielleicht 
auch Episoden größerer Krankheitsanfälligkeit entstehen können. Ähnlich 
scheint die involutive Hirnverkleinerung im Einzelfall ungemein verschieden 
(teils sehr frühzeitig und teils erst im hohen Lebensalter oder überhaupt nicht) 
einzutreten. Es scheint auch eine individuell verschiedene Resistenz des Hirnes 
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bezüglich organischer Hirnverkleinerung bei organischen Hirnkrankheiten 
(progressive Paralyse, Hirnarteriosklerose, Hirngeschwulst) zu geben. 

In dem Gebiet der sogen. Hirnschwellung interessiert vor allem die Häu- 
figkeit der Hirnschwellung bei nicht-psychiatrischen Leichenöffnungen. Äl- 
tere (Apelt) und neuere (Walter Schultze, Vortr.) Untersuchungen stimmen darin 
überein, daß Hirnschwellungen bei nicht psychiatrisch Kranken wesentlich 
(nahezu dreimal) häufiger gefunden werden als bei psychiatrischen Leichen- 
Öffnungen, und zwar meist terminal, im Zusammenhang mit bestimmten Todes- 
arten und Todesursachen. Es scheint, als ob die vitale Schwellungsfähigkeit 
des Hirnes bei Geistesgesunden durchschnittlich eine höhere sei als bei Geistes- 
kranken. Notwendig ist bei allen diesen Untersuchungen die genaue klinische 
Beobachtung auf das Vorhandensein oder Fehlen starker terminaler Hirn- 
symptome in jedem Einzelfall. Es erhebt sich hier die Frage, ob und inwieweit, 
bzw. wann und bei welchem Verlauf den starken terminalen Hirnsymptomen 
physikalische Zustandsänderungen des Hirnes entsprechen können. Nicht die 
Anwesenheit einer bestimmten Krankheit entscheidet ohne weiteres für Vor- 
handensein oder Fehlen von Hirnschwellung. Auch Massenstatistiken bringen 
uns hier nicht weiter, sondern nur die eingehende Untersuchung des Einzel- 
falles mit seinen klinischen und physikalischen Besonderheiten. Bis jetzt hat 
es den Anschein, als ob Todesart und Todeseintritt bei nicht-psychiatrischen 
Kranken gar nicht so selten zerebralen Charakter tragen und dann auch mit 
physikalischen Zustandsänderungen des Hirnes einhergehen. Es ist möglich, 
daß die physikalische Hirnuntersuchung an der Leiche auch bei plötzlichem 
Tod aus scheinbarer Gesundheit heraus und bei nichtigem äußeren Anlaß in 
manchen Fällen Aufschluß geben kann. Bezüglich des Verhaltens des spezi- 
fischen Gewichtes des Schädeldaches haben die weiteren Untersuchungen des 
Vortr. seine früheren Angaben bestätigt: Die individuellen Schwankungen 
im spezifischen Gewicht des Schädeldaches sind, auch unabhängig vom Lebens- 
alter, ungemein groß und häufig. Das weibliche Geschlecht hat in der Jugend 
derart oft ein spezifisch schwereres Schädeldach als der Mann, daß diese Ei- 
genheit beim Weibe geradezu als Geschlechtsmerkmal zu betrachten ist. An- 
dererseits ist das weibliche Geschlecht auch bei den maximal leichten Schädel- 
dächern im Rückbildungsalter vorherrschend, so daß also die Schwankungen 
im spezifischen Gewicht des Schädeldaches beim weiblichen Geschlecht viel 
ausgesprochener sind als beim Mann. Ein niederes spezifisches Gewicht des 
Schädeldaches im Jugendalter ist vorläufig in erster Linie als asthenisches 
(osteoasthenisches) Merkmal aufzufassen. Eine überdurchschnittliche Höhe 
des spezifischen Gewichtes des Schädeldaches scheint in Beziehung stehen zu 
können zu einer erhöhten Neigung des betr. Organismus zu katatoniformen 
Reaktionen bzw. zu einem in stärkerem Maße katatonisch gefärbten Zustands 
bild und dem Auftreten akuter katatonischer Krankheitsstürme bei Schizo- 
phrenie. (Diskussion s. nach dem 2. Vortrag). 


Es folgt als erster Vortrag: Kroiß-Würzburg: Liquorstudien an der 
Leiche. 
(Bis zur Fertigstellung des Versammlungs-Berichtes nicht eingetroffen.) 


Scheele-Würzburg: Untersuchungen an Gehirnen Schizophrener. 
An Hand von Kurven wird gezeigt, daß im dritten Lebensjahrzehnt 
die Aufnahmeziffer der Schizophrenen bei weitem am höchsten ist, die Zahl 
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der Todesfälle dagegen im fünften und sechsten Jahrzehnt. Die Sterblichkeits- 
häufung ist bei den Schizophrenen gegenüber der Gesamtbevölkerung um zwei 
Jahrzehnte nach vorne verschoben. 

Die Differenzzablen zwischen Hirnvolumen und Schädelinnenraum 
waren bei den Schizophrenen außerordentlich verschieden. Auffällig war, 
daß die mittleren Zahlen nicht häufiger waren als kleine und große. Abnorm 
große Differenzzahlen fanden in jedem Falle ihre Erklärung durch makros- 
kopische und mikroskopische anatomische Befunde, die mit der Schizophrenie 
in keinem Zusammenhang stehen (Arteriosklerose, Hydrocephalus int.). Eine 
Zusammenstellung nach Lebensjahrzehnten in Tabellen erwies deutlich den 
Einfluß des Alters auf die Differenzzahl. Im mittleren und höheren Lebensalter 
steigt die Differenzzahl, es findet also eine Altersschrumpfung des Gehirns 
statt. Mittlere und kleinere Differenzzablen sind bei den Schizophrenen die 
Regel. 

An einer Tabelle, in der Differenzzahlen von Schizophrenen bis zu 45 Jah- 
ren, also ohne Altersschrumpfung des Hirnes, nach der Krankheitsdauer ge- 
ordnet sind, ließ sich zeigen, daß die Differenzzahlen bei den langjährig Er- 
krankten nicht größer sind als bei den Fällen mit einer Krankheitsdauer bis 
zu einem Jahr. Auch bei den langjährig Erkrankten sind mittlere und kleine 
Differenzzablen die Regel. 

Weiter wurde darauf hingewiesen, daß die geschilderten, mit einer exakt 
messenden Methode gewonnenen Ergebnisse in Widerspruch stehen zu den 
enzephalographischen Befunden von Jakobi und Winkler (Arch. f. Psych. 1927, 
Bd. 81, S. 299—332 u. 1928, Bd. 84, S. 208—226), die glaubten, bei Schizo- 
phrenen eine mit der Dauer des Krankheitsprozesses zunehmende Hirn- 
schrumpfung feststellen zu können. Bei Schizophrenen werden in normalen 
‚Fällen niemals große Differenzzahlen, die einer Hirnschrumpfung entsprechen, 
gefunden, während dies bei Hirnerkrankungen des höheren Lebensalters fast 
immer der Fall ist. 

Bestimmte Erklärungen für abnorm kleine Differenzzablen, also Hirn- 
schwellungen, ließen sich im einzelnen Falle meist nicht geben. Oft wird eine 
dem Tode vorausgehende Infektionskrankheit verantwortlich zu machen sein. 
Hirnschwellung war häufig in den Fällen, die mit stärkster psychomotorischer 
Erregung das Bild des Delirium acutum darboten. Bemerkenswert war beson- 
ders ein solcher Fall, in dem der Sektionsbefund außer der starken Hirnschwel- 
lung nichts krankhaftes an den Körperorganen zeigte. Auch Fieber mußte 
in diesem Falle als zerebral bedingt angesehen werden. 

Versuche über die Quellung der Gehirne in einer Io prozentigen Formol- 
lösung haben für die Schizophrenie nichts besonderes ergeben. Auch in den 
Fällen, in denen eine Hirnschwellung vorlag, war die Quellung in Formol 
normal. 


Aussprache zum Referat Reichardt-Würzburg und den beiden 
ersten Vorträgen: 


Spatz-München: Bei Ausgüssen der Schädel vorgeschichtlicher Menschen 
(Tilmez u. a.) ergab sich, daß die Impressiones digitatae hier besser ausge- 
prägt sind als bei rezenten Menschen, sodaß der Ausguß die Form des Gehirns 
relativ deutlich erkennen läßt. Man möchte vermuten, daß die vorgeschicht- 
lichen Menschen eine kleinere Differenzzahl besessen haben. — Bei der Hirn- 
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schwellung handelt es sich offenbar um eine, im Prinzip reversible Änderung 
des Zustandes der Kolloide der Hirnmaterie. Die Bestimmung der Differenz- 
zahl ist ein Weg zur Feststellung der Hirnschwellung. Die Anwendung dieser 
Methode ist beschränkt; sie muß z. B. versagen, wenn die Schwellung ein vor- 
her verkleinertes Gehirn betrifft; sie ist auch nicht anwendbar, um die fast 
obligate »symptomatische Hirnschwellung« bei Tumoren mit Hirndrucker- 
scheinungen festzustellen. Mikroskopisch finden wir bei der Hirnschwellung 
oft, aber durchaus nicht immer, eine charakteristische Veränderung der Neu- 
roglia (amöboide Umwandlung Alzheimers, Klasmatodendrose Cajals), die sich 
am besten mit der Goldsublimatmethode Cajals darstellen läßt. Die regelmäßige 
Anwendung dieser Methode bei einem laufenden, frisch zur Sektion kommenden 
Material — auch hier können, wie bei der Hirnschwellung, postmortale Ver- 
änderungen eine Rolle spielen — ergab, daß die Klasmatodendrose im Rinden- 
mark, in der weißen Substanz der Medulla oblongata und im intracraniellen 
Abschnitt des Nervus opticus (Marchesani) öfters vorkommt, als erwartet 
worden war. Die Klasmatodendrose ist nicht ohne weiteres als Ausdruck der 
Hirnschwellung anzusehen, sie dürfte auch nicht mehr reversibel sein; sie hängt 
aber offenbar von Bedingungen ab, die den Bedingungen der Hirnschwellung 
z. T. parallel gehen. — Wir müssen nach weiteren Methoden zur Feststellung 
des, der Hirnschwellung zugrundeliegenden Vorganges suchen und wir müssen 
mehr Material von nicht Geisteskranken heranziehen. 

Grünthal-Würzburg: Zu den Ausführungen von Prof. Spatz möchte ich be- 
merken, daß wir an der Würzburger Klinik so gut wie alle Fälle, die zur Sektion 
"kommen, nach der Cajalschen Goldsublimatmethode untersuchen. Die Klas- 
matodendrose fand sich aber deutlich ausgeprägt auch bei stark geschwollenen 
Hirnen (bis zu 2%, Differenzzahli) bisher nicht. Über Hirnschwellungen bei 
Hirntumoren verfügen wir allerdings nicht. Der von Spatz betonte histolo- 
gische Befund scheint also nur bei gewissen Formen von Schwellung sich zu 
finden. Es gibt hier sicher schon makroskopisch erkennbare qualitative Un- 
terschiede. 

Spatz-München: Offenbar wird das in Rede stehende Defizit durch Luft 
gedeckt. Wenigstens sieht man bei Sektionen, die längere Zeit nach dem Tode 
vorgenommen wurden, oft im Subarachnoidalraum Luft, die kaum während 
der Sektion eingetreten sein kann. 

Ewald-Erlangen: fragt, ob die von dem Vortragenden konstatierte eigen- 
artige Beziehung zwischen katatoniformer Reaktionsweise und spez. Gewicht 
des Schädeldaches auch bei extrapyramidalen Erkrankungen (Parkinson, 
Wilson, Chorea usw.) beobachtet werden konnte; man würde dies bei tat- 
sächlicher, konstitutioneller Beziehung zwischen katatoniformen G.-Kr. und 
spez. Gewicht des Schädeldaches mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit er- 
warten dürfen. 

Schlußwort: Reichardt-Würzburg: Das stärkere Ausgeprägtsein des 
sogen. inneren Reliefs am Schädeldach beim Frühmenschen ist wohl als tier- 
ähnliches Stigma zu betrachten. Bei den höheren Säugetieren (Affe, Hund, 
Katze, Reh usw.) ist das Hirn, im Verhältnis zum zugehörigen Schädelinnenraum, 
wesentlich geschwollener, als beim Menschen. Diese Tierhirne sind also nor- 
malerweise verhältnismäßig wesentlich voluminöser alles beim Menschen. 
Eine Folge davon ist, daß sich die Hirnwindungen beim Tier im Schädeldach 
viel mehr einprägen. Gießt man solche Tierschädel mit Gips aus und entfernt 
dann den Knochen, so glaubt man das Gipsmodell eines Hirnes vor sich zu 
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haben. Vermutlich ist dieses stärkere Mißverhältnis zwischen Schädelinnen- 
raum und Hirn beim Frühmenschen noch nicht in gleichem Maße verloren 
gegangen wie beim jetzigen Menschen. Herrn Ewald ist zu antworten, daß sich 
bestimmte Beziehungen zwischen striären Erkrankungen und dem spezifischen 
Gewicht des Schädeldaches bis jetzt nicht ergeben haben. Ein Teil der Pa- 
tienten mit Huntingtonscher Krankheit und mit postenzephalitischem Parkin- 
sonismus hatte, auch im mittleren Lebensalter und weiblich, auffallend nie- 
drige spezifische Gewichte; der andere Teil dagegen hatte unauffällige spe- 
zifische Gewichte. Ein extrem hohes spezifisches Gewicht wurde bis jetzt bei 
diesen Krankheiten nicht beobachtet. 


Blum-München: Zur Behandlung der Folgezustände der epi- 
demischen Enzephalitis: 

Wir haben keinen Grund, mit den Ergebnissen palliativer Behandlungs- 
methoden bei den Folgezuständen der epidemischen Enzephalitis zufrieden zu 
sein. Daraus ergibt sich die Verpflichtung, auf diesem praktisch so wichtigen 
Gebiet immer wieder herumzuprobieren. Ich möchte nun Ihre Aufmerksam- 
keit auf ein paar Behandlungsweisen lenken, die zwar nichts grundsätzlich 
Neues darstellen, die aber doch eine Bereicherung unseres therapeutischen 
Repertoirs zu sein scheinen. 

Die erste ist eine Modifikation der Behandlung mit Solanaceen- 
alkaloiden, und zwar die Verwendung von Stechapfelblättern, die auf 
den Pariser Arzt Juster zurückgeht. Die Stechapfelblätter oder Folia Stra- 
monii, die früher ausschließlich gegen Asthma in Form von Zigaretten oder 
Räucherpulvern gebraucht wurden, enthalten in wechselnder Menge und Kom- 
bination verschiedene Alkaloide der Atropingruppe, vorwiegend Atropin und 
Hyoscyamin, aber auch kleine Mengen von Skopolamin. Der Alkaloidgehalt 
wird im Kommentar zum Deutschen Arzneibuch auf 3/10 bis 4/10% angegeben. 
Das Mengenverhältnis der Alkaloide ist nicht nur abhängig von dem Alter der 
Blätter und ihrer Präparation, sondern auch von dem Ort, an dem die Pflanzen 
gewachsen sind. Die Heimat der Datura Stramonium ist das Schwarze und 
Kaspische Meer. In Japan kultivierte Exemplare von Datura alba enthielten 
z. B. Hyoscyamin und wenig Atropin. In Pflanzen, die in Amerika gewachsen 
waren, wurde auch Skopolamin gefunden. Es ist notwendig, sich über die Be- 
schaffenheit der Droge, die man verordnen will, vorher zu unterrichten. Das 
in den Apotheken vorrätig gehaltene Stramonium, das zum Räuchern bei 
Asthma benutzt wird, ist nämlich von minderer Qualität und geringer Wirkung. 
Man soll für unsere Zwecke eine besondere Qualität der Stechapfelblätter ver- 
langen. 

Sie werden fragen, warum man statt der chemisch reinen Alkaloide 
wieder eine Rohdroge verwenden soll. Zu dieser Frage kann nur auf die durch 
pharmakologische Untersuchungen gestützte Erfahrung hingewiesen werden, 
daß die chemisch reinen Substanzen oft lange nicht so wirksam sind wie Ex- 
trakte, die aus Teilen der frischen Droge hergestellt wurden. So haben z. B. 
schon Rapp und Stoll beobachtet, daß die galenischen Herstellungsformen 
der Belladonna-Alkaloide in ihrer pharmakologischen Wirksamkeit dem Atro- 
pin weit überlegen sind. Sie stellten deshalb durch ein besonderes Verfahren, 
aus Folia Belladonnae ein Gesamtalkaloidpräparat her, das die wirksamen 
Alkaloide in Form der apfelsauren Salze enthält und unter dem Namen Bella- 
folin sehr beliebt ist. 
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Was nun die Verwendungsweise des Stramoniums betrifft, so ist es un- 
möglich, eine bestimmte Menge als Normalgabe zu empfehlen. Die optimale 
therapeutische Dosis schwankt — unabhängig von der Schwere des Krank- 
heitsbildes — in sehr weiten Grenzen. Nach dem Deutschen Arzneibuch ist 
die größte Einzelgabe 2/10 Gramm, die größte Tagesgabe Giro Gramm. Juster 
ist bis zu Dosen von 2 Gramm täglich hinaufgegangen. Es empfiehlt sich jeden- 
falls mit kleinen Gaben, etwa 2 mal täglich !/,, Gramm, zu beginnen und dann 
alle paar Tage !/,, Gramm zuzulegen, bis die optimale Wirkung erreicht ist. 
Bei der so gewonnenen Dosierung soll man eine Zeitlang bleiben; später kann 
man bisweilen mit der Menge etwas heruntergehen, ohne daß der Effekt nach- 
laßt. Genau so wechselnd wie die Menge, die der einzelne braucht, ist die da- 
mit zu erreichende Wirkung. Man sieht bei kleinen Mengen sehr gute Wir- 
kungen, bei großen gar keine oder mäßige und umgekehrt. Es ist auch nicht 
gleichgültig, in welcher Form man das Stramonium gibt. Im allgemeinen 
kommt man mit Pillen aus, die ja von den Kranken meist leicht und gern 
genommen werden. Sternberg sah eine Reihe von Fällen, bei denen aus un- 
geklärten Gründen Pillen versagten und erst Zäpfchen wirkten, oder wo die 
Tinktur versagte und nur Pillen Effekt hatten. Ja, bei einigen Kranken war 
sogar das Auftreten von Nebenerscheinungen von der Art der Applikation 
abhängig: Pillen machten bei einer Kranken Siernbergs ein delirantes Bild, 
während die gleiche Menge Stramonium in Zäpfchenform zu einer guten 
Besserung verhalf. 

Hat man optimale Dosierung und Applikationsart heraus, so erzielt 
man meist konstante Besserungen. Die Wirkung erstreckt sich auf Rigor, 
Beweglichkeit, Haltung, Gang, Sprache, Mimik, Tremor und Speichelfluß. 
Offenbar werden die Kranken auch — über die Reaktion auf die Besserung 
des körperlichen Befindens hinaus — psychisch aktiver und interessierter. 

Der Zeitpunkt des Eintretens der Stramoniumwirkung wechselt stark. 
Bei den meisten Fällen ist schon in den ersten Tagen ein deutlicher Effekt fest- 
zustellen. Man sollte aber, wenn das Mittel zunächst wirkungslos erscheint, 
sich nicht dazu bestimmen lassen, es wieder abzusetzen. Es kann nämlich vor- 
kommen, daß der Einfluß der Medikation erst nach Wochen deutlich wird; 
das scheint besonders bei leichten Erkrankungen der Fall zu sein. Im Durch- 
schnitt sieht man eine Steigerung der Wirkung in den ersten Wochen, bis 
nach etwa 3 bis 4 Wochen das Optimum erreicht ist. Dann bleibt der Effekt 
konstant. Nach einigen Monaten bemerkt man auch bei dieser Behandlungs- 
methode zuweilen ein Nachlassen der Wirkung; dem kann man dadurch be- 
gegnen, daß man die Dosis erhöht, die Applikationsart ändert oder medika- 
mentenfreie Tage einschiebt, 

Ungefähr ein Viertel der behandelten Kranken reagierten auch auf 
Stramonium nicht. Aber selbst in diesen Fällen kann man nicht sagen, daß das 
Mittel schlechter ist als andere. Denn die Versager waren ausnahmslos Kranke, 
bei denen im bisherigen Verlauf des Leidens kein Medikament sich als wirk- 
sam erwiesen hatte. 

Man könnte einwenden, daß man die erwähnten Besserungen auch er- 
zielt, wenn man die reinen Alkaloide oder von Fall zu Fall auszuprobierende 
Mischungen gibt. Ein solcher Einwand ist schwer zu widerlegen, da es ja aus 
den verschiedensten Gründen nicht möglich ist, bei den Folgezuständen der 
epidemischen Enzephalitis exakte therapeutische Vergleichsuntersuchungen 
zu machen. Das Stramonium scheint mir aber vor allem deshalb brauchbarer 
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zu sein als die anderen Arzneimittel, weil die Nebenwirkungen geringer sind. 
Die bekannten Begleiterscheinungen des Skopolamins und Atropins machen 
ja zuweilen eine wirksame Dosierung unmöglich. Die Art und Weise, in der 
die Alkaloide in den Stechapfelblättern vorkommen, und die Kombination 
mehrerer Alkaloide führt offenbar zu einer erhöhten therapeutischen Wirk- 
samkeit bei geringerer Giftigkeit. 

Ich muß hinzufügen, daß ich nur 16 Kranke ausreichend lange mit Stra- 
monium behandelt habe. Diese geringe Erfahrung hätte mich nicht veranlaßt, 
das Mittel zu empfehlen, wenn nicht andere Ärzte zu ähnlichen Ergebnissen 
gekommen wären. In Frankreich gilt das Stramonium schon seit Jahren als 
die beste symptomatische Waffe gegen die Parkinsonismen. Auch amerika- 
nische und englische Publikationen sprechen sich sehr günstig aus. Ferner 
gehören die Erfolge Lampis mit seinem Enzephanyl und Striasolan hierher. 
Vor allem aber haben neuerdings Sternberg und Taterka auf Grund von Erfah- 
rungen an vorwiegend chronischen und schweren Fällen sehr überzeugend 
dargelegt, daß das Stramonium verwandten Präparaten überlegen ist. Sie 
berichteten auch über Erfolge bei Paralysis agitans und bei pallidärer Starre 
nach Kohlenoxydvergiftung. Ob sich die Stramoniumwirkung durch Kom- 
bination z. B. mit Harmin noch steigern läßt, bedarf weiterer Untersuchungen. 
Schuster hat in einigen Fällen Günstiges davon gesehen. 


Eine andere Methode, die meines Erachtens zu Unrecht vernachlässigt 
wird, istdieendolumbale Serumbehandlung. Zum Teilhalten die Autoren 
dieses Verfahren für entbehrlich, zum Teil können sie sich nicht dazu ent- 
schließen, weil es ihnen zu gefährlich erscheint. Man wird diese Therapie gewiß 
erst versuchen, wenn alle anderen Möglichkeiten erschöpft sind. Aber man 
sollte dann auch nicht davor zurückschrecken; denn bei sorgfältiger Asepsis 
und kunstgerechter Ausführung sind Schädigungen nicht zu befürchten. Aus 
Tierversuchen war ziemlich genau bekannt, wie die Einbringung von Serum 
in den Liquor wirkt: sie führt zu einer intensiven meningealen Reizung, die 
sich im Liquor als eine hochgradige Zellvermehrung und histologisch als eine 
Proliferation vorwiegend adventitieller Gefäßwandelemente darstellt. 


Als man die endolumbale Serumbehandlung bei den Folgezuständen der 
epidemischen Enzephalitis zuerst anwandte, glaubte man an »spezifische« 
Wirkungen. Man nahm an, daß im Blut vorhandene Antikörper durch die 
meningeale Reizung und die damit verbundene Aufhebung der Blutliquor- 
schranke in den Liquor übertreten und an den Krankheitsherden zur Wirkung 
gelangen könnten. Neuerdings neigt man mehr zu einer anderen Erklärung 
für die Wirkung dieser Behandlung: der durch das Serum auf die Meningen 
augeübte Reiz gebe Anlaß zu Hyperämie und damit zu einer besseren Ernäh- 
rung des geschädigten, mangelhaft funktionierenden Gewebes. Deshalb ist 
es auch gleichgültig, ob man Eigenserum oder Pferdeserum oder Kasein inji- 
ziert. Ähnliche Effekte sollen übrigens auch durch Röntgenbestrahlung und 
Diathermie zu erzielen sein. 

Die Technik der endolumbalen Behandlung ist folgende: man entnimmt 
dem Kranken steril etwa 50 ccm Blut. Das abstehende Serum wird inaktiviert 
und nach Prüfung auf Keimfreiheit in Mengen von ro bis 20 ccm lumbal in- 
jiziert, nachdem man vorher eine entsprechende Liquormenge abgelassen hat. 
Nach der Injektion wird der Kranke 24 Stunden gelagert wie nach einer 
diagnostischen Lumbalpunktion. 
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Die Reaktion der Kranken auf diesen Eingriff ist sehr verschieden. Meist 
klagen sie schon nach ı bis 2 Stunden über Kongestion nach dem Kopf, Kopf- 
schmerzen, Ziehen im Nacken und Übelkeit. Gelegentlich kommt es auch zu 
ausgesprochen meningealen Symptomen wie Nackensteifigkeit und Erbrechen. 
Regelmäßig sind Temperaturerhöhungen in den ersten 3 bis 4 Tagen, die selten 
einmal 39° erreichen. Etwas länger dauern die Allgemeinerscheinungen; sie 
gehen aber nicht über eine Woche hinaus. Die Veränderungen des Blutbildes — 
Leukocytosen bis 12000 — sind gering. Dagegen sind die Liquorveränderungen 
durchweg erheblich. Durch zisternale Liquorentnahme in den ersten Tagen 
nach der Behandlung lassen sich Zellzahlen bis schätzungsweise Io 000 im 
Kubikmillimeter feststellen. Doch gehen diese Zellvermehrungen, die den 
klinisch feststellbaren Reizerscheinungen meist entsprechen, auffallend schnell 
zurück. Nach 8 Tagen ist der Liquorbefund wieder normal. Die Zellen sind 
in der überwiegenden Zahl protoplasmareiche Elemente adventitieller Herkunft; 
daneben finden sich reichlich Lymphocyten und einzelne Leukocyten. Der 
Eiweißgehalt entspricht im Allgemeinen der Zellzahl, erreicht sein Maximum 
aber später; die Eiweißvermehrung überdauert auch meist die Zellvermehrung. 

Irgendwelche Nachteile oder Komplikationen sind bisher nicht berichtet 
worden; auch keine Überempfindlichkeit gegen das injizierte Serum. Was die 
Zahl der Einspritzungen betrifft, so erscheint es nicht notwendig, über 4 bis 5 
Injektionen hinauszugehen. Wenn die Behandlung überhaupt wirksam ist, 
dann erreicht man den Effekt mit den ersten Injektionen. Die Zwischen- 
räume zwischen den einzelnen Einspritzungen wird man so groß wählen, daß 
die Wirkungen der vorhergehenden Injektion abgeklungen sind, also ro bis 
14 Tage. 

Die ersten Anzeichen der Besserung zeigen sich nach Rückgang der All- 
gemeinerscheinungen. Die Kranken fühlen sich freier und beweglicher. Auch 
objektiv ist diese Besserung deutlich: das Mienenspiel ist lebhafter, die Sprache 
nicht mehr so monoton; auch Zittern und Speichelfluß lassen nach. Hand in 
Hand damit geht eine auch für den »Unbeteiligten« eindrucksvolle Hebung des 
psychischen Zustandes. Diese Besserungen, die bis zu einem halben Jahr 
andauern können, sind durch einfache Lumbalpunktionen nicht zu erzielen; 
sie gehen auch über das hinaus, was man bei diesen Kranken spontan an Re- 
missionen sieht. 

Unsere eigene Erfahrung erstreckt sich auf 18 schwere, auf alle mögliche 
Weise wenig erfolgreich vorbehandelte Fälle, von denen allerdings 7 auch 
durch endolumbale Serumbehandlung ganz unbeeinflußt blieben. Wahrschein- 
lich handelt es sich hier um Kranke, bei denen durch chronisch-meningitische 
Prozesse die Passage zwischen Lumbalkanal und Ventrikelräumen infolge 
Verschlusses der Foramina Magendie und Luschkae verlegt ist. 

Drittens möchte ich wiederholen, wie wichtig bei diesen Kranken, die 
keine Gewöhnung und Passivität vertragen, eine systematisch durchgeführte 
medicomechanische und Übungsbehandlung ist. Die anzuwendenden 
Maßnahmen sind sehr vielgestaltig und müssen in jedem Falle eigens ausgewählt 
und abgestuft werden. Da die Kranken sehr stark auf Anstrengungen reagieren, 
kann man durch Übertreibungen außerordentlich schaden. 

Wo sich schon richtige Muskelkontrakturen herausgebildet haben, muß 
die Behandlung mit der Anlegung von orthopädischen Schienen beginnen. 
Gleichzeitig wird man leichte Massage und warme Bäder verordnen. Bei 
Kranken mit Tremor wenden wir die merkwürdig angenehm empfundene 
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und das Zittern leicht kalmierende Vibrationsmassage an. Auch diese The- 
rapie ist wie manches, was wir beim Parkinsonsyndrom verordnen, recht alt. 
Charcot hat nämlich darauf aufmerksam gemacht, daß die Parkinson-Kranken 
bei der Vibration des Eisenbahnfahrens einen günstigen Einfluß auf ihr Zittern 
verspürten. Es wurde darauf von einem Schüler Charcots ein besonderer Zitter- 
stuhl konstruiert, bei dem der ganze Körper in Vibration versetzt wurde. 
Dieser Zitterstuhl gehört jetzt allerdings wohl zu den historischen Requisiten; 
doch kann die Behandlung mit den modernen Vibrationsmassage-Apparaten 
den Kranken Linderung bringen. Es wird darüber gestritten, ob die Wirkung 
der Vibrationsmassage eine rein suggestive ist. Das gilt auch von der Elektro- 
therapie, deren Nutzen bei den Folgezuständen der epidemischen Enzepha- 
litis mir nicht sehr groß zu sein scheint. Nur in Form der elektrischen Bäder, 
besonders der bipolaren faradischen und der Vierzellenbäder, vermag sie manch- 
mal für Stunden Erleichterung zu verschaffen. Ein sehr einfaches Mittel 
medico-mechanischer Art sind aktive und passive Bewegungen; dabei ist zu 
berücksichtigen, daß die Patienten im warmen Wasser ihre Glieder leichter 
und ausgiebiger bewegen können. Später geht man zu Marschieren, Frei- 
übungen und Gymnastik über. Diese körperlichen Übungen läßt man am 
besten zum Takt der Musik ausführen — rhythmische Bewegungen gehen bei 
diesen Kranken am leichtesten. Zwischendurch soll man sie zu Beschäftigungen 
anhalten, die ihrem Beruf nahestehen. Weibliche Kranke beschäftigt man im 
Haushalt, männliche im Garten, in der Landwirtschaft, in Werkstätten usw. 

Neben der Übungsbehandlung, die die Patienten ständig aufrüttelt und 
das »Einrostens verhindert, ist eine psychotherapeutische Beeinflus- 
sung zu versuchen. Diese wird zwar meist eine psychagogische und allgemein 
suggestive sein; doch sind auch verblüffende Besserungen bei hypnotischer 
Behandlung gesehen worden. 

Es ist richtig, daß all diese Dinge sich mit weniger Aufwand an Zeit und 
Mitteln in sog. Enzephalitiker-Zentralen durchführen lassen. Es geht aber auch 
außerhalb dieser Zentralen. Nur darf man sich nicht damit begnügen, einige 
Rezepte zu schreiben und vielleicht noch ein paar mechanische Maßnahmen 
anzuordnen. Man muß sich vielmehr geduldig und ausdauernd mit den Kranken 
befassen. Dann gelingt es nicht nur, die subjektiven Beschwerden der Patienten 
erheblich zu lindern und die Progression des Leidens hintanzuhalten. Wir 
werden auch schließlich in den schweren Fällen jene bedauerlichen Artefakte 
verhüten, die wir immer wieder bei Kranken zu sehen bekommen, bei denen 
aus irgendwelchen Gründen eine dauernde systematische Behandlung unter- 
blieben ist. 

Aussprache: Strecker-Würzburg: fragt, wie weit die Besserung der 
mit endolumbaler Serum-Injektion behandelten Enzephalitiker ging und wie 
lange sie andauerte. 

Guttmann-München: Bei Fällen, die sich anderer Behandlung gegen- 
über refraktär erweisen, ist die Röntgenbestrahlung des Schädels zu 
empfehlen, etwa in der gleichen Technik, wie Marburg sie zur Herabsetzung 
des intrakraniellen Drucks empfiehlt (1 Hauteinheit-Dosis in 2 bis 3 Teilen 
auf den Plexus chorioideus). Man kann sich vorstellen, daß dadurch die Pro- 
duktion und die Zirkulationsverhältnisse des Liquors, die ja bei der chronischen 
Enzephalitis gestört sind, irgendwie beeinflußt werden. 

Pfannmüller-Kaufbeuren: In der Anstalt Kaufbeuren wird die von Fuchs 
empfohlene Säure-Diät-Therapie bei chron. Enzephalitis mit bestem Er- 
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folg durchgeführt. Bei den meisten in Kaufbeuren systematisch behandelten 
Enzephalitikern wurden äußerst beachtenswerte Änderungen der Zustands- 
bilder erzielt, von 8 Fällen konnte die Mehrzahl der Beschäftigung zugeführt 
werden — ı Kranker arbeitet in der Schlosserei — körperlich und psychisch 
trat ein wesentlicher Umschwung zur Besserung ein. In Anstalten scheint doch 
die Diätbehandlung der immerhin bedenklicheren endolumbalen Serum- 
behandlung vorzuziehen zu sein. 


Schlußwort: Blum-München: Die Besserungen halten, wie gesagt, 
bis zu einem halben Jahre an. Dem Grade nach sind sie verschieden. Im Ein- 
zelnen wäre dazu natürlich die Vorlage der betreffenden Krankengeschichten 
erforderlich. Bei zwei der endolumbal behandelten Kranken, die seit Monaten 
bettlägerig waren und bei denen sich die Wirkung medikamentöser Therapie 
erschöpft hatte, gelang es immerhin, wieder eine leidliche Arbeitsfähigkeit 
zu erzielen. 


Gerweck-München: Psychogene Faktoren bei der Entstehung 
von Unfällen. | 


Ausgehend von der Tatsache, daß öfters Fälle beobachtet werden, bei 
denen eine Reihe von Unfällen mit irgend welchen neurotischen Symptomen 
alternierend vorkommen, wurden an einem größeren Material Untersuchungen 
in dieser Richtung vorgenommen. Es wurden 20 frisch Verletzte auf der chi- 
rurgischen Abteilung des Krankenhauses Schwabing eingehend nach etwaigen 
psychogenen Faktoren exploriert. Dabei fanden sich 3 Fälle, bei denen ziemlich 
eindeutig die Entstehung des Unfalls aus der seelischen Situation des später 
Verunglückten erklärt werden konnte. Ein vierter Fall machte dagegen bei 
der Deutung größere Schwierigkeiten. Die Zusammenhänge lagen nicht so 
oberflächlich und ließen, wenn auch immerhin plausible, so doch nicht ganz 
befriedigende Erklärungen zu. Bei einigen anderen Fällen konnte man sich 
aus den Angaben lediglich eine Vermutung über eine Psychogenese gestatten. 
Auf jeden Fall stützten die Untersuchungen doch in weitem Maße die Vor- 
stellung, daß Unfälle, öfters als bisher, vermutet, psychogen bedingt sind, ja, 
daß sie in manchen Fällen geradezu als neurotisches Symptom bewertet werden 
müssen. 

Aussprache: Kant-München fragt an, wie es mit der Schwere der 
Unfallsfolgen bestellt war. Er hat den Ausführungen des Herrn Vortragenden 
entnommen, daß die tatsächlichen Unfallsschädigungen leichter Natur waren, 
und glaubt, daß dies kein Zufall ist bei Unfällen, deren Psychogenese sich 
erweisen läßt. 

Krapf-München: Die Häufung von Unfällen bei bestimmten Indivi- 
duen braucht keine wirkliche Häufung von Unfällen zu sein. Vielfach handelt 
es sich um Häufung der Unfallmeldungen. Bei einem Mann, der innerhalb 
kurzer Zeit sieben, zum großen Teil banale Unfälle anmeldete, ließ sich fest- 
stellen, daß er zu Zeiten, in denen er dank günstigerer wirtschaftlicher Lage 
eine Rente noch nicht anstrebte, nicht weniger derartige kleine Schäden erlitt. 


Guttmann-München: Sog. Traumat. Neurosen nach nicht entschädigungs- 
pflichtigen Unfällen, die sicher vorkommen, fordern besonders eine Deutung 
im Sinne des Vortragenden heraus. Hier läßt sich sehr häufig nachweisen, 
daß der Unfall schon eine Tendenz in sich birgt, wie die anschließende Neurose. 
Solche Beobachtungen werfen ein neues Licht auf die Renten-Neurose, nicht 
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im Hinblick auf die gutachtliche Konsequenz, aber im Hinblick auf die kausale 
Deutung. | 


Neubürger-Eglfing: Einige statistische Bemerkungen über 
letale körperliche Erkrankungen bei Psychosen. 

Das Thema des kurzen Berichtes, den ich Ihnen geben möchte, ist in 
unserem Programm vielleicht nicht präzise genug umschrieben; es wird sich 
darum handeln, ein paar statistische Bemerkungen zu bringen über einige 
wichtigere letale körperliche Krankheiten bei Insassen von Heil- und Pflege- 
anstalten, im Vergleich zu solchen von allgemeinen Krankenhäusern. Derartige 
vergleichende Betrachtungen zwischen Geistesgesunden und Geisteskranken 
gehören, so glaube ich, mit zu den Aufgaben unserer Prosektur. Sie liegen im 
Sinne einer allgemein-pathologischen Auswertung des Obduktionsmaterials 
der Heilanstalten und bestreben sich, zur Erkennung der Beziehungen zwischen 
Psychose und körperlichen Krankheiten beizutragen; das sind Ziele, wie sie 
u. a. vor Jahren Kraepelin vorschweben mochten, als er unser Institut ins 
Leben rief. 

Wir sind zu vergleichenden Betrachtungen des Materials von Irren- 
anstalten und Krankenhäusern erfreulicherweise auf Grund unserer eigenen 
Sektionen in der Lage, führen wir doch seit Jahr und Tag die Sektionen in den 
uns benachbarten Bezirkskrankenhäusern aus; so besteht z. Zt. unser Material 
zu etwa ?/, aus Anstaltssektionen, zu !/,; aus Krankenhaussektionen. Um in- 
dessen den Vergleich mit dem Krankenhausmaterial auf eine noch breitere 
Basis zu stellen, habe ich mit gütiger Erlaubnis meines früheren Chefs, Herrn 
Prof. Oberndorfer, das Obduktionsmaterial des Krankenhauses München- 
Schwabing statistisch mit herangezogen. Wenn ich hier von letalen körper- 
lichen Krankheiten spreche, so hat das natürlich nichts mit dem Todesursachen- 
schema zu tun, das in den Anstaltsstatistiken benutzt wird. Es werden vielmehr 
hier einige ihrer besonderen Bedeutung wegen ausgewählte körperliche Grund- 
krankheiten berücksichtigt. Weniger wichtige übergehe ich, um Sie nicht mit 
allzu vielen Zahlen zu belästigen, und weil es ja heute auch nicht auf eine rest- 
lose Aufteilung und Einreihung aller Autopsiefälle in ein bestimmtes Schema 
ankommt, ein Bemühen, dem naturgemäß immer etwas starres, gezwungenes 
anhaften würde. Wir beschränken uns auf Tuberkulose, sog. arteriosklerotische 
Hirnerkrankungen, Krebs. 

Wir besprechen zunächst die Tuberkulose. Sie wissen, daß ein allgemeiner 
Rückgang der Tbc-Sterblichkeit festzustellen ist; das ergibt sich aus vielen 
großen Sektionsstatistiken. Als Beispiel führe ich die Zahlen der Prosektur 
München-Schwabing an; dort handelte es sich 1913 bei 25%, der Obducierten 
um Tuberkulose, während dies 1929 nur noch in knapp 13% der Fall war. 

Mein Krankenhausmaterial zeigt in annähernder Übereinstimmung 
damit 9%, Tbc.; die Zahl ist etwas geringer als diejenige von Schwabing, weil 
bei uns im Gegensatz zu der dortigen Prosektur Kindersektionen so gut wie ganz 
fehlen. Beim Anstaltsmaterial haben wir 12%, Tbc. Das ist eine durchaus nicht 
hohe Tuberkulosemortalität; und die Annahme liegt nahe, daß die an sich 
ja ständig im Abnehmen begriffene Sterblichkeit der Anstaltskranken hierin 
mitbegründet liegt. Das durchschnittliche Todesalter der Tbc.-Anstaltsin- 
sassen ist 43 Jahre; in 75% der Fälle handelt es sich um Schizophrene. 

Im Gefolge von sog. arteriosklerotischen Erkrankungen des Gehirns, 
also von gröberen Erweichungen oder Blutungen sterben in den Anstalten 6°/,, 
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in den Krankenhäusern dagegen 9%. Dieser Unterschied erscheint zunächst 
verwunderlich; möchte man doch von vornherein denken, daß solche Befunde 
in den Anstalten mit ihrer Menge von Gehirnkranken besonders zahlreich sein 
müßten. Man wird hier daran denken dürfen, daß die an sich immer häufiger 
werdenden Hypertoniekrankbheiten, die ja das zentrale Nervensystem besonders 
intensiv schädigen können, sich außerhalb der Anstalten in stärkerem Maße 
geltend machen als in denselben. Dadurch würde der höhere Prozentsatz in 
den Krankenhäusern bedingt. Sehr viele Hypertoniker und Arteriosklerotiker 
mit groben Hirnherden sind ja nicht psychisch krank und kommen eher in 
allgemeine Krankenhäuser als in die Anstalten. Interessant ist der Vergleich 
bezüglich der frischen apoplektischen Massenblutung. Während unser Kranken- 
hausmaterial in Übereinstimmung mit anderen Statistiken 3%, sanguinöse 
Apoplexien enthält, ist der Prozentsatz in den Anstalten nur 0,6. Es erscheint 
leicht begreiflich, daß der draußen im Leben stehende Hypertoniker mehr 
Gefahr läuft eine Apoplexie zu bekommen, als der in einer Anstalt internierte. 

Zu bemerken ist hier noch, daß bei der Kategorie von arteriosklerotischen 
Krankheiten sich natürlich nicht nur klinisch diagnostizierte arteriosklerotische 
Demenzen und Senile beteiligen, sondern daß in zunehmendem Maße auch 
die Schizophrenen figurieren; man möchte glauben, daß diese bei der im Ab- 
nehmen begriffenen Tuberkulosemortalität nun gewissermaßen eher in die Lage 
kommen, ihre Hirnarteriosklerose noch zu erleben. 

Wir kommen nun weiter zum Krebs. Hier ist der Unterschied zwischen 
Anstalt und Krankenhaus ein ganz außerordentlicher. In unserem Kranken- 
hausmaterial haben wir 18%, Krebsfälle, einen recht hohen Prozentsatz, der 
aber den von Schwabing nur ganz unwesentlich übertrifft und in Überein- 
stimmung auch mit anderen Statistiken die allgemein bekannte zunehmende 
Häufigkeit des Krebses zeigt — oder sagen wir vorsichtiger die zunehmende 
autoptische Feststellbarkeit eines Krebsleidens.. Im Gegensatz dazu beträgt 
der Prozentsatz des Krebses in den Anstalten nur 8%. Der Krankenhaus- 
patient stirbt durchschnittlich mit 47, der Anstaltsinsasse erst mit 65 Jahren 
an Krebs. Ich möchte Sie auf diese interessanten Gegensätze nur hinweisen, 
nicht aber gleich voreilige Erklärungsversuche machen, so verlockend das auch 
wohl wäre. Vielleicht erhalte ich aus Ihrem Kreise eine Anregung zur Weiter- 
forschung in dieser Richtung. — Bemerken möchte ich hierzu noch, daß der 
Krebs bei Paralytikern selten, bei Arteriosklerose und Hypertonie — hier 
besteht ja ein lange bekanntes gegenseitiges Ausschließungsverhältnis! — sehr 
selten ist, bei früheren Trinkern dagegen relativ häufig vorzukommen scheint. 

Ich möchte Ihnen schließlich eine für uns etwas deprimierende Zahl an- 
geben. Da sind die ominösen 2%, unter den Autopsien Geisteskranker, bei 
denen wir keine befriedigende anatomische Diagnose stellen konnten, und 
bei denen uns meist auch die mikroskopische Untersuchung im Stich ließ. Es 
handelt sich da ganz vorwiegend um perakut tödlich verlaufende, wohl schizo- 
phrene Psychosen. 

Was ich Ihnen hier bringen konnte, sind einige Zahlen, die nur einen An- 
fang bedeuten. Vielleicht wird es in einer Reihe von Jahren möglich sein, auf 
Grund mehrerer Tausende von Sektionen Geisteskranker und auf Grund 
konstitutionspathologischer Forschungen auch an der Leiche breite Unter- 
lagen zu gewinnen, aus denen sich brauchbare Schlüsse auf die wechselseitigen 
Beziehungen zwischen Psychose, Konstitutionstyp und letaler somatischer 
Krankheit ziehen lassen. 
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Vorerst können wir in unseren Deutungen nicht vorsichtig und zurück- 
haltend genug sein. Man bedenke, welche Fehlerquelle darin liegt, daß ja bei 
Anstalten wie bei Krankenhäusern eben nur das hospitalisierte Material er- 
faßt wird, das in seiner Zusammensetzung von vielerlei Zufälligkeiten abhängt 
und bezüglich Altersaufbau und Dauer der Internierung wesentliche Unter- 
schiede aufweist. Auf der anderen Seite haben statistische Angaben über die 
Mortalität, sofern sie auf Leichenöffnungen beruhen, natürlich einen weit 
größeren Wert, als solche ohne Autopsien. Ist doch in einer Moskauer Arbeit 
(Dawydowskij) errechnet, daß die offizielle, ohne Benutzung autoptischer Er- 
gebnisse gewonnene Mortalitätsstatistik zu 40% falsch ist! In Moskau hat 
man es mit der Kontrolle dieser Statistik verhältnismäßig leicht, dort wird 
etwa die Hälfte aller Verstorbenen seziert; in Deutschland betrug diese Zahl 
vor einem Jahrzehnt nach Lubarsch nur ungefähr 5%, und sie wird auch heute 
kaum viel höher sein. Das Ideal, daß 100%, der Verstorbenen obduziert werden, 
wird wohl nicht so bald erreicht. Also seien wir mit unseren Feststellungen 
und Schlußfolgerungen vorsichtig; ich denke an ein Zitat, das ich auch einmal 
von Herrn Geheimrat Bumke im Kolleg hörte: »Es gibt die gemeine Lüge, 
die Notlüge — und es gibt auch noch die Statistik«. 


Schuls-München: Über die hereditären Beziehungen paranoid 
gefärbter Alterspsychosen. 

Bericht über eine Untersuchung, die bereits 1921 von Schwarz, jetzt 
Direktor der oberfränkischen Heil- und Pflegeanstalt Kutzenberg, in Angriff 
genommen und weitgehend gefördert war. 

Von er paranoid gefärbten Alterspsychosen der Psychiatrischen Uni- 
versitätsklinik München wurden untersucht die Eltern, die Geschwister, die 
Kinder und (von einem Teil der Fälle) die Neffen und Nichten. Von den in 
der durchforschten Verwandtschaft erhobenen Befunden seien folgende als 
besonders bemerkenswert angeführt: ı. starke Erhöhung der Ziffer für Alters- 
psychosen, z. T. wiederum paranoid gefärbte Formen, 2. geringe Erhöhung 
der Ziffer für Schizophrenie, entweder beruhend auf diagnostischer Unreinheit 
des Probandenmaterials oder auf der starken Erhöhung der Sonderlings- 
häufigkeit, eben diese starke Erhöhung der Sonderlingshäufigkeit, wobei 
offengelassen sei, ob essich um echte Schizoide handelt. Die Befunde sprechen 
für eine Erblichkeit der Alterspsychosen und gegen eine Identität der paranoid 
gefärbten Alterspsychosen (im Sinne der Untersuchung) mit der Schizophrenie. 
Sie lassen allerdings an die Möglichkeit einer positiven familiären Häufigkeits- 
beziehung zwischen den beiden Psychosen denken, die bedingt sein könnte 
durch die in der Verwandtschaft beider Psychosen gefundene Erhöhung der 
Sonderlingshäufigkeit. (Der Vortrag erscheint in erweiterter Form in der 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie). 


2. Sitzung (nachmittags). 


Kihn-Erlangen: Zur Frage der Kombination schizophrener 
Symptome mit organisch-neurologischen Erscheinungen. 

Ausgehend von der Auffassung Kleists von der Schizophrenie als psy- 
chischer Systemerkrankung werden zwei Beobachtungen von Schizophrenie 
geschildert und in Lichtbildern und einem Film vorgeführt, bei denen neben 
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dem schizophrenen Prozesse eine organische heredodegenerative Erkrankung 
nachzuweisen war. Der erste Fall stellte eine Kombination von Syringomyelie 
oder atypischer myatrophischer Lateralsklerose mit einem schizophrenen 
Prozesse vor. Das Krankheitsbild ist in Analogie zu setzen zu den von 
Westphal beschriebenen Kombinationen myatrophischer und schizophrener 
Prozesse. Der zweite Fall stellt eine eigenartige Kombination choreiformer 
Erscheinungen mit schizophrenen dar. Der noch ziemlich jugendliche zweite 
Kranke vollführte ständig Pseudospontan- und Ergänzungsbewegungen, die 
sich offenbar auf leichtere choreiforme Bewegungen aufpfropften. Dabei 
bestand psychiatrisch eine sichere schizophrene Erkrankung. Das Vorliegen 
einer etwas atypisch verlaufenden chronischen Chorea oder einer Chorea- 
psychose ist mit Sicherheit auszuschließen. 

Aussprache: Gyünthal-Würzburg: Hinweis auf einen Fall mit sensiblen 
Zeichen der Syringomyelie, der eine organisch anmutende Denkerschwerung 
und Auffassungsstörung mit wanhhaften Erscheinungen zeigt. Sicher Schizo- 
phrenes bietet der Fall nicht. Bei dem letzten Fall von Kihn mit den chorei- 
formen Störungen wäre an eine chronisch progressive Chorea vielleicht zu 
denken. l 

Ewald-Erlangen: Gegen die Diagnose einer Huntingtonschen Chorea 
spricht das Fehlen erblicher Belastung, die große Jugendlichkeit des Patienten, 
die mehr delirante Färbung des Bildes, die uns lange an einer protrahierten 
infektiösen Choreapsychose festhalten ließ, und schließlich auch die Art der 
Bewegungsstörungen und das Fehlen jeder Hypotonie. 


Störring-Würzburg: stellt den Fall von völliger und umschrie- 
bener Merkunfähigkeit vor, der schon von Grünthal und Störring in der 
Monatsschrift für Psychiatrie und Neurologie Bd. 74 (1930) eingehend be- 
schrieben wurde. Da die Echtheit der Erscheinungen von verschiedenen Seiten 
angezweifelt wurde, legte der Vortragende besonderen Wesrt darauf, einwand- 
frei zu zeigen, daß die Störung der Merkfähigkeit rein organischer Natur ist 
und daß außer dieser umschriebenen Störung kein anderer selbständiger orga- 
nischer und auch kein psychogener Ausfall vorhanden ist. 

Aussprache: Bumke-München macht auf die große, grundsätzliche 
Bedeutung des Falles aufmerksam, in dem — seines Wissens zum ersten Mal — 
eine reine schwerste Merkstörung (ohne wesentliche retrograde Amnesie und 
ohne Urteilsstörung) durch eine schwere (chemische) Schädigung des Gehirns 
herbeigeführt worden ist. 

Grünthal-Würzburg: macht darauf aufmerksam, daß bei dem Pat. durch 
wiederholte Nadelstiche, trotzdem er den einzelnen Reiz sofort wieder vergibt, 
schließlich eine negativ bedingte, triebhafte Fluchtreaktion in zweckmäßiger 
Weise eintritt. Es sieht dies aus, als ob im Vegetativen die mnestische Function 
irgendwie erhalten ist. 

Spatz-München: Der seltene Fall könnte auch für die Hirnpathologie 
von ungewöhnlicher Wichtigkeit werden. Nach der Vorstellung Gampers wäre 
die Merkfähigkeit (bzw. jene Fähigkeit, welche das Erleben der Gegenwart 
in Zusammenhang bringt mit den Erlebnisreihen der Vergangenheit) eine ganz 
elementare Leistung, die von einem anatomischen System abhängig ist, welches 
einen besonders wichtigen Knotenpunkt im Hirnstamm besitzen soll. 

Pfannmüller-Kaufbeuren: stellt die Anfrage, wie man sich in juristischer 
Hinsicht zu diesem Fall stellen soll, insbesondere bei der Beurteilung der Ge- 
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schäftsfähigkeit des Kranken. Der Kranke hat sich nach Eintritt der Merk- 
störung verheiratet, die Rechtsgültigkeit dieser Ehe dürfte sehr zu bezweifeln 
sein, obwohl es menschlich absolut zu begrüßen ist, daß sich seine jetzige Frau, 
damalige Braut, entschlossen hat, den Kranken trotz dieser schweren Erschei- 
nungen zu ehelichen. 

Bumke-München (zur Aussprache Grünthal und zur Anfrage Pfannmüller) 
wendet sich gegen die Auffassung, daß das Davonlaufen nach gehäuften 
Schmerzreizen das Erhaltenbleiben irgendwelcher mnestischer Funktionen 
beweise. Nach seiner Meinung bewirken gehäufte Schmerzreize bei diesem 
Kranken wie bei jedem Gesunden vasomotorische Veränderungen (Tachy- 
kardie, Schweißausbruch usw.), die sich von Reiz zu Reiz verstärken und die 
der Kranke bei einer gewissen Intensität so stark als Unlust (Angst) empfindet, 
daß er deswegen davonläuft. Daß er deshalb von den früheren Schmerzen 
etwas behalten habe, ist sicher nicht wahrscheinlich. — S. E. ist der Kranke 
geschäftsunfähig. 

Grünthal-Würzburg: Herrn Geheimrat Bumke ist sicher zuzugeben, daß 
bei der vegetativ bedingten Fluchtreaktion nicht an ein »Erinnerungsvermögene 
der körpernahen, vegetativen Funktion zu denken ist, sondern an eine Sum- 
mierung und längere Fortdauer der körperlichen Reaktion. 


Spatz-München: Über Entstehung und Bedeutung trauma- 
tischer Rindendefekte. 

Der Vortr. hat früher schon über die Abgrenzung traumatischer Rinden- 
defekte von solchen nach Arteriosklerose und anderen Gefäßerkrankungen 
berichtet. Er kam zu dem Schluß, daß der sogen. »Etat vermoulu« (Zustand 
der Wurmstichigkeit) von Pierre Marie zu Unrecht auf Arteriosklerose bezogen 
wird, daß es sich hier vielmehr um den typischen Endzustand nach Rinden- 
kontusion infolge Schädelverletzung handelt. — Es werden zuerst Gehirne 
von Kranken demonstriert, welche einige Tage bzw. Wochen nach einem 
schweren Schädeltrauma gestorben waren (Farbenphotographien und Modelle 
nach dem Pollerschen Abformverfahren),. Die Kontusionsherde fanden sich 
immer an der Stelle des Gegenstoßes. Nach Sturz auf den Hinterkopf mit 
Brüchen im Gebiet der hinteren Schädelgrube begegnete man ihnen an ven- 
tralen Teilen des Pols und orbitalen Abschnitten der Stirnlappen mit oder ohne 
Zerströung des Bulbus olfactorius — das sind die häufigsten Praedilections- 
stellen — sowie ferner am Pol und an anschließenden seitlichen Teilen der 
Schläfenlappen (besonders an der 2. und 3. Schläfenwindung), im Gebiete des 
Überganges von der Basis zur Konvexität. Verletzung der einen Schädelseite 
führt zu Kontusionsherden an der Rinde der gegenüberliegenden Hemisphäre 
und zwar wieder an den genannten Stellen der Basis, bzw. des Überganges 
von der Basis zur Konvexität sowie außerdem noch an der Konvexität des 
Stirnhirns, (bes. an mittleren Abschnitten der ı. und 2. Stirnwindung), an der 
Konvexität des Scheitellappens, sowie an den Rindengebieten in der Umgebung 
der Fossa Sylvii, (I. Temporalwindung, Fuß der Zentralwindungen). Die 
Zerstörung seitlicher Teile des Schläfenlappens kann sich auch auf ent- 
sprechende Bezirke des Hinterhauptlappens, auch wieder am Übergang von 
der Basis zur Konvexität erstrecken. Die Kontusionsherde kommen dadurch 
zustande, daß die, der Gewalteinwirkung gegenüberliegende Rindenoberfläche 
gegen den Knochen anprallt, wobei offenbar solche Gebiete besonders gefährdet 
sind, welche nur durch ein relativ gering ausgedehntes Liquorkissen geschützt 
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werden (Orbitallappen, Übergangsgebiet von der Basis zur Konvexität). Jeden- 
falls gibt es ganz ausgesprochene Praedilektionsstellen für die Kontusions- 
herde. Diese scheinen da zu fehlen, wo die Rindenoberfläche nicht an den 
knöchernen Schädel angrenzt; das sind die Medianflächen der Hemisphären, 
die dem Tentorium aufliegende Unterfläche der Hinterhauptlappen, sowie die 
tiefliegende Rinde der Insel und der Querwindungen. Fast immer finden sich 
die Rindenkontusionen kombiniert mit lokalen Blutungen im Subarachnoidal- 
und Subduralraum. Bei den folgenden Organisationsprozessen kommt es oft 
zur Verwachsung zwischen Dura, weichen Häuten und dem Rindenherd. 
Wenn man die, der Durainnenseite aufliegende Pseudomembran abpräpariert 
und die Verwachsungen vorsichtig löst, so erkennt man bei Betrachtung von 
der Oberfläche aus, daß die, durch frische Blutmassen gekennzeichneten Herde 
in der Rinde bald isoliert, bald miteinander konfluierend dem Verlauf der 
Windungen folgen. Ein weiteres Merkmal zeigt der Querschnitt durch einen 
solchen Rindenherd: Die Windungskuppe, als der beim Anprall vorausgehende 
Teil, ist es, die stets stärker leidet als die tieferliegenden Windungsabschnitte, 
insbesondere als das Windungstal. Bei weniger tiefgehender Zerstörung be- 
schränkt sich die, die Rindensubstanz zerstörende kompakte Blutung auf 
zentrale Teile der Kuppe; sie wird dann auf beiden Seiten von erhalten geblie- 
benen seitlichen Teilen der Windung mit dem Windungsabhang begrenzt. 
Das ergibt das Bild eines mit Blut gefüllten Kraters. Ausgedehntere Blutungen 
— gerade dabei begegnet man Verwachsungen mit der Dura — zerstören die 
ganze Kuppe mitsamt den angrenzenden Abschnitten des Abhanges und ver- 
ursachen einen tiefen Keil in der Marksubstanz; nur selten aber wird auch 
das Windungstal erreicht. 

Bei der Betrachtung des Endzustandes geht der Vortr. von dem Gehirn 
eines alten Mannes aus, das ganz außerordentliche Ähnlichkeit mit dem Gehirn 
jenes Falles hat, an dem Pierre Marie und Dougherty den Zustand der Wurm- 
stichigkeit zum ersten Mal festgestellt haben (Abb. Revue neurologique 1904). 
So wie dort, lautete auch hier die klinische Diagnose auf Arteriosklerose; Nach- 
forschungen ergaben aber, daß vor 3 Jahren ein schweres Schädeltrauma 
stattgefunden hatte, dem eine tagelang dauernde Bewußtseinstrübung gefolgt 
war, die sogar längere Klinikaufnahme erfordert hatte. Man kann feststellen, 
daß hier, wie bei allen typischen Fällen von Etat vermoulu, die Rindenherde 
sowohl bezüglich ihrer Ausbreitung auf der Oberfläche als bezüglich der Eigen- 
tümlichkeiten, die das Querschnittsbild aufweist, durchaus den frischen Kon- 
tusionsherden nach Schädeltraumä entsprechen. An Stelle der frischen Blut- 
massen der letzteren ist es jetzt zu Defekten gekommen; als Rest des umge- 
wandelten Blutfarbstofles ist an den Defekträndern noch rostbraunes Pigment 
erkennbar, das bei sehr langer Dauer schließlich auch resorbiert werden kann. 
Auch an den anliegenden Hirnhäuten können Residuen der Blutung nach- 
weisbar sein und an Stellen ausgedehnter Zerstörung findet man wieder regel- 
mäßig Verwachsungen mit der Dura. Die Praedilektionsorte des Zustandes 
der Wurmstichigkeit sind wieder in erster Linie: unterer Pol und Orbitalfläche 
des Stirnlappens, dann Pol und seitliche Teile des Schläfen- bzw. Hinterhaupt- 
lappens am Übergang von Basis zur Konvexität, sowie endlich öfters auch 
die oben genannten Bezirke an der Konvexität. Die nicht an Knochen an- 
grenzenden Teile bleiben wieder frei. Von der Oberfläche betrachtet erscheinen 
die leichteren Substanzverluste als das Mark freilegende Geschwüre oder als 
unregelmäßig begrenzte Rinnen, die bald miteinander zusammenhängend, 
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bald isoliert dem Verlauf der Windungen folgen; sehr schmale Rinnen können 
den Eindruck von Spalten machen. Der Vergleich mit Wurmgängen ist außer- 
ordentlich bezeichnend. Besonders wichtig ist es wiederum, die Herde auf dem 
Querschnitt zu untersuchen-; die Bevorzugung der Kuppe ist hierbei auf das 
Deutlichste erkennbar; man hat das Bild eines ausgebrannten Kraters oder 
eines hohlen Zahnes — besonders dann, wenn seitliche Partien der Kuppe 
mit dem Windungsgang völlig erhalten geblieben sind. Bei tiefer greifender 
Zerstörung ist die ganze Kuppe mitsamt Teilen des Abhanges abgetragen. 
Der Defekt greift tief in die Marksubstanz; die Windungstäler aber sind fast 
überall — oft ganz isoliert — erhalten geblieben. 

Nachweislich durch Arteriosklerose verursachte Rindendefekte verhalten 
sich grundsätzlich anders als der Etat vermoulu. In ihrer Ausbreitung lassen 
sie ihre Abhängigkeit vom Versorgungsgebiet bestimmter Gefäßäste- oder 
Zweige erkennen; natürlich kommen sie auch an der Medianseite der Hemisphäre, 
an der Unterseite des Occipitallappens, im Inselgebiet vor. Besonders wichtig 
ist wieder das Bild des Querschnittes, welches bei allen einigermaßen aus- 
gedehnten Defekten erkennen läßt, daß die tieferen Teile des Windungs- 
graues mindestens ebenso stark leiden, als Teile der Kuppe; oft sind gerade 
sie besonders stark betroffen. Häufig ist der, einer Furche angrenzende Teil 
mitsamt dem Windungstal zerstört oder die Windungen sind als Ganzes zum 
Einsinken gebracht worden. Isolierte, kuppenständige Herde sind hier selten. 
Ferner ist hier kein regelmäßiger Zusammenhang mit Resten einer Blutung 
in die Hirnhäute, und Verwachsungen des Defekts mit der Dura bilden die Aus- 
nahme. Endlich läßt die mikroskopische Untersuchung bei diesen Herden 
öfters einen feinen Saum erhaltengebliebenen gliösen Gewebes unmittelbar 
unter der Pia erkennen, der beim Etat vermoulu vermißt wird. Es ist un- 
möglich, die Eigenschaften des Etat vermoulu mit einer Ernährungsstörung nach 
Gefäßverschluß zu erklären, wenn man die Gesetze der Gefäßversorgung der 
Rinde berücksichtigt; (irrtümlicher Weise hat man hier Vergleiche mit den 
andersartigen Verhältnissen bei der Niere gezogen). Dagegen machen die Be- 
dingungen der traumatischen Entstehung alle Eigenarten dieser Defekte recht 
gut verständlich. Unter dem Material des Vortr. finden sich ferner alle Über- 
gänge von frischen Rindenkontusionen zu dem Bild des Etat vermoulu, wie 
ihn Pierre Marie gesehen hat. Wenn auch vorläufig nicht ausgeschlossen 
werden kann, daß doch noch irgend welche anderen Schädlichkeiten zu dem 
gleichen Endzustand führen, so kann es doch gar keine Frage sein, daß die 
traumatische Ätiologie hier in allererster Linie in Betracht kommt. Das Ma- 
terial des Vortr. von frischen Rindenkontusionen und von Etat vermoulu 
stammt von zusammen 36 Fällen. Im Zeitraum der letzten dl Jahre waren 
es 5—6% des angefallenen Sektionsmaterials. Während bei den frischen 
Rindenkontusionen der Zusammenhang des Leidens mit einem Schädeltrauma 
meist von vornherein feststand, traf dies beim Etat vermoulu im Endzustand 
nach Rindenkontusion in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle nicht zu. 
An die Nachwirkung einer traumatischen Schädigung war hier nicht gedacht 
worden, sei es, daß anamnestische Angaben über ein Schädeltrauma nicht vor- 
lagen, sei es, daß Angaben über eine längere Zeit zurückliegende Verletzung 
nicht berücksichtigt worden waren. Da, wo kein Hinweis auf eine Schädel- 
verletzung vorhanden war, fanden sich am häufigsten die klinischen Diagnosen: 
Epilepsie, Paralyse mit Anfällen, Alkoholismus und bei älteren Leuten vor- 
wiegend Arteriosklerose. Man darf wohl annehmen, daß gerade solche Kranke 
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durch Hinstürzen besonders leicht Schädelverletzungen erleiden, die übersehen 
werden können, weil selbst eine länger dauernde Bewußtseinstrübung hier als 
Folge des Grundleidens angesehen werden kann. Bei Epilepsie könnte den 
traumatischen Veränderungen allenfalls auch eine ursächliche Bedeutung zu- 
kommen. — Es fragt sich nun, inwieweit die Defekte in der Lage sind, bleibende 
Störungen zu bedingen. Es ist wohl sicher, daß ganz oberflächliche, auf zirkum- 
skripte Stellen beschränkte Substanzverluste als belanglose Nebenbefunde bei 
der Sektion, als stumme Zeugen einer längst überstandenen leichteren Ver- 
letzung aufgefaßt werden dürfen. Doch könnnen auch schon kleinere Herde im 
Orbitallappen den Bulbus olfactorius in Mitleidenschaft ziehen. Hieraus er- 
gibt sich die Forderung nach einer genauen Prüfung der Riechfunktion bei 
jedem Verdacht auf Schädeltrauma. Ausgedehntere Defekte im Sirn- und 
Schläfenlappen scheinen aber auch — öfters, als dies früher vom Vortr. ange- 
nommen worden war — die direkte Ursache bleibender klinischer Störungen 
zu sein. Bei einer Minderzahl von Fällen mit dem Etat vermoulu ist sogar 
das gesamte klinische Symptomenbild auf die Defekte zurückzuführen, welche 
ein nicht genügend gewürdigtes Schädeltrauma verursacht hatte. 

Wenn die Voraussetzungen des Vortr. richtig sind, wonach das typische 
Bild des Etat vermoulu immer als Restzustand einer Rindenkontusion auf- 
zufassen wäre, dann ergibt sich hieraus, daß Verletzungen der Rinde häufiger 
vorkommen, als man dies bisher angenommen hat. Die Rindenkontusion ist 
aber nur ein lokaler und morphologisch besonders leicht nachweisbarer Aus- 
druck der traumatischen Hirnschädigung. Man wird sich ferner fragen müssen, 
ob ein altes Schädeltrauma nicht allenfalls auch öfters mehr diffuse, mor- 
phologisch weniger leicht nachweisbare Residuen hinterläßt — vielleicht öfters, 
— als man dies gewöhnlich zugibt ? 

Aussprache: Neubürger-Eglfing: Die Auffassung von Spatz, daß der 
Etat vermoulu traumatischer, nicht arteriosklerotischer Genese ist, kann ich 
auf Grund eigener Untersuchungen vollkommen bestätigen. Die Veränderung 
kommt gar nicht so selten auch bei nicht geisteskranken Individuen vor; 
ich habe sie mehrfach bei Sektionen von Leuten gefunden, die offenbar wieder- 
holt scheinbar leichte Schädeltraumen erlitten haben, ohne daß anamnestisch 
darüber viel zu ermitteln gewesen wäre; z. B. bei Bauernknechten, .oder bei 
Trinkern, die häufig an Wirtshausraufereien teilgenommen hatten. — Die 
Tatsache, daß bei traumatischen Schädigungen, die später zum Etat vermoulu 
führen, die Windungskuppen exquisit befallen werden, tritt schon in den 
ersten Tagen nach dem Tode mitunter sehr hübsch bei solchen Rinden- 
kontusionen hervor, bei denen gleichzeitig auch traumatische Markblutungen 
vorhanden sind; hier sind dann oft auf große Strecken hin die Kuppen und 
das subkortikale Mark hämorrhagisch infarziert, die Windungskuppen da- 
gegen frei. 

Guttmann-München: Aufhebung des Riechvermögens wird bei frischen 
Kommotionen nicht selten gefunden, wenn daraufhin untersucht wird. Bei 
der Nachuntersuchung alter Kommotionspsychosen wurde in etwa der Hälfte 
der Fälle noch 2 Jahre nach dem Trauma völlige Anosmie gefunden. Es han- 
delt sich dabei allerdings um ein ausgesuchtes Material, nämlich alles schwere 
Fälle, die wegen länger dauernder Psychosen in psychische Behandlung ge- 
kommen waren. Unter diesen waren wiederum nur solche berücksichtigt, 
die ein sogenanntes Moria — ähnliches Zustandsbild geboten hatten. An Hand 
der Literatur und auf Grund eigener Beobachtungen an Tumoren neigt Vortr. 
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zu der Ansicht, daß gerade Läsionen der von Herrn Prof. Spaiz als exquisit 
betroffen demonstrierten basalen Stirnhirnteile zu dem psychischen Stirnhirn- 
syndrom führen. Die Kombination mit Olfaktorius-Störungen ist ein neue 
Argument dafür. Vielleicht lassen sich auf Grund des psychischen Befundes 
gewisse Kommotionen, bei denen bisher keine Herderscheinungen nachweisbar 
waren, als Hirnkontusionen diagnostizieren. (Erscheint in d. Zschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych.) 


Grünthal-Würzburg: Über ein Brüderpaar mit Pickscher Krank- 
heit. 

Bei zwei Brüdern mit zweijährigem Altersunterschied konnte die Dia- 
gnose Picksche Krankheit, die schon in frühem Stadium von uns klinisch ge- 
stellt wurde, anatomisch bestätigt werden. Der Krankheitsbeginn lag im 42. 
und 45. Lebensjahr. Es ist dies die erste sichere Beobachtung von Pickscher 
Krankheit mit familärem Auftreten. Reich und Kufs haben ähnliches in einem 
Fall lediglich vermuten können. 

Die Veränderungen beider Gehirne sind lokalisatorisch wie auch sonst 
außerordentlich ähnlich, wenn man von der Stärke der Prozesse absieht, da 
der jüngere Bruder ziemlich im Beginn, der ältere im klinischen Endzustand 
starb. Hierdurch ist man aber in die Lage versetzt, gewissermaßen ee 
Querschnitte durch den anatomischen Verlauf der Erkrankung vor sich zu 
haben. Es liegt, nebenbei bemerkt, bei dem jüngeren Bruder der erste zur Sek- 
tion gekommene Frühfall Pickscher Krankheit vor. Als Ergebnis einer solchen 
Betrachtungsweise kann man primäre, d. h. schon im Beginn der Krankheit 
deutlich vorhandene, und sekundäre, erst spät auftretende Schrumpfungsherde, 
unterscheiden. Zu den ersten gehören in unseren Fällen der orbitale Stirnhirn- 
lappen, die daran sich anschließende Inselrinde, der Temporalpol, das Am- 
monshorn, der Nucleus caudatus, mediale Teile des Thalamus und die Sub- 
stantia nigra. Später erst werden betroffen die Konvexität des Stirnhirns 
und der Globus pallidus. Besonders bemerkenswert ist hierbei, wie ausgedehnt 
die Stammganglien schon frühzeitig und wohl im wesentlichen unabhängig 
von Rindenveränderungen betroffen sind. 

Das fast gleiche, abnorm frühe Erkrankungsalter, die außerordentlichen 
klinischen und anatomischen Ähnlichkeiten der Fälle machen als Verursachung 
des Prozesses eine gleichartige, von den Eltern übernommene Anlage durch- 
aus wahrscheinlich. Die Art des Erbganges zu erforschen bleibt der Genealo- 
gie vorbehalten. 

Aussprache: Enires-Werneck: Bei dem von Grünthal beschriebenen 
Brüderpaar versuchte ich die Erblage mit Unterstützung der genealogischen 
Abteilung der Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie zu klären. Die Er- 
hebungen sind aber noch nicht so weit gefördert, daß man die Verhältnisse 
völlig überblicken könnte. Der gegenwärtige Stand der Untersuchungen er- 
laubt nur zu sagen, daß sicherlich nicht bei den Eltern und den Geschwistern, 
allem Anschein auch nicht bei den Geschwistern beider Eltern Fälle von Pick- 
scher Krankheit vorkamen. Allerdings ist das familiäre Auftreten der Pickschen 
Atrophie bei Geschwistern, wie es nun schon verschiedentlich beobachtet wurde, 
— meines Erachtens hat auch Kwfs einen derartigen Fall beschrieben — eine 
merkwürdige Erscheinung. Aus eigener Beobachtung glaubte ich den bisher 
veröffentlichten Fällen familiären Vorkommens der Pickschen Atrophie einen 
weiteren hinzufügen zu können. Von den 4 Geschwistern eines mit 66 Jahren 
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unter den Erscheinungen typischer Pickscher Stirnhirnatrophie verstorbenen 
Mannes waren 2 Brüder organisch anmutenden geistigen Erkrankungen er- 
legen. Beim einen setzte die Psychose im 45. Lebensjahr mit Erscheinungen 
ein, die an Trinkerhalluzinose erinnerten, — schwerer Alkoholabusus anamne- 
stisch festgestellt— ; bald wich dieses Zustandsbild dem für Picksche Atrophie 
kennzeichnenden heiteren Blödsinn mit psycho-motorischer Erregung. Todes- 
ursache: Lungentuberkulose. Der andere Bruder starb nach kurzdauernder 
Psychose ausgesprochen organischen Charakters. 2 weitere Geschwister sind 
geistig gesund. Die Eltern starben mit 63 bzw. 72 Jahren an körperlichen Ur- 
sachen, geistig waren sie bis zuletzt einwandfrei gesund. In der weiteren Ver- 
wandtschaft sind keine Fälle von Pickscher Atrophie nachzuweisen. Na- 
türlich ist es nachträglich, nach Jahrzehnten, nicht mehr möglich, die psychi- 
schen Erkrankungen der beiden Brüder des Ausgangskranken völlig sicher 
als Fälle von Pickscher Atrophie festzustellen. Immerhin weisen sie so weit- 
gehende Ähnlichkeiten mit dieser Krankheit auf, daß man es höchstwahrschein- 
lich mit echten Pick-Fällen zu tun hat. Im Zusammenhalt mit den sonst be- 
schriebenen Fällen familiären Vorkommens der Pickschen Atrophie und im 
Hinblick auf den systematischen und segmentären Charakter dieser besonderen 
Form von Atrophie sind Forschungen nach einer möglichen Erbgrundlage 
dieses Leidens durchaus angezeigt. 

Meine eigenen genealogischen Untersuchungen an Pickfällen sind spär- 
lich. Durchforscht habe ich die Familie eines abortiven Falles von Pickscher 
Atrophie, dann die Familie eines regelrechten Falles von Pickscher Stirn- 
hirnatrophie. Im ersten Falle sind bei den Vorfahren in gerader Linie bis auf 
4 Generationen zurück keine Pick-ähnlichen Erkrankungen zu ermitteln ge- 
wesen, obwohl die betreffenden Vorfahren durchschnittlich ein Alter erreichten, 
in welchem das Leiden unbedingt zum Ausbruch gekommen sein müßte; nur 
die Mutter der Probandin ist schon mit 37 Jahren an Lungentuberkulose ge- 
storben. In der Geschwistergeneration der Probandin ist der einzige über- 
lebende Bruder gesund. Auffällig ist eine außerordentlich hohe Kindersterb- 
lichkeit in der Geschwister- wie in beiden Elterngenerationen. Im väterlichen 
Stamme ist manisch-depressives Irresein ausgesprochen erblich. Beim 2. Fall 
ist auf 2 Generationen zurück kein einziger Fall von Pickähnlicher Erkrankung 
festzustellen gewesen. Die Geschwister der Eltern und sämtliche Geschwister 
des Probanden sind sicher frei von Pickscher Atrophie geblieben. Von einem 
Neffen des Probanden wurde berichtet, er mache in Gang und Haltung den 
Eindruck wie andere Personen, die später an Paralysis agitans erkranken. Bei 
eingehender Untersuchung konnte ich aber davon nichts feststellen. Der be- 
treffende Bursche erweckte den Eindruck eines erheblich Schwachbegabten, 
er zeigte eine plump-ungeschlachte Motorik. Anzeichen für das Vorliegen einer 
extrapyramidalen Erkrankung waren nicht nachzuweisen. 

Das negative Ergebnis dieser Nachforschungen darf uns nicht entmutigen. 
So wenig wir aus dem nichts weniger als repräsentativen Material der bisher 
bekannt gewordenen Fälle familiären Vorkommens von Pickscher Atrophie 
übereilte Schlüsse auf eine erbliche Bedingtheit des Leidens ziehen dürfen, 
so wenig ist auf Grund der paar in bezug auf positive Fälle ergebnislosen genealo- 
gischen Nachforschungen eine erbliche Bedingtheit der Pickschen Atrophie 
etwa abzulehnen. 

Not tut bei dieser verhältnismäßig seltenen Erkrankung eine gewissen- 
hafte Sammlung und genealogische Aufbereitung aller zur Beobachtung kom- 
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menden Fälle. Herr Professor Rüdin ersucht die Herren, alle Fälle von Pickscher 
Atrophie der genealogischen Abteilung der Deutschen Forschungsanstalt für 
Psychiatrie zu melden, damit von dort aus die genealogische Erforschung in 
Angriff genommen werden kann. Nur auf diesem Wege wird ein zureichendes 
repräsentatives Material zu gewinnen sein, das die Frage nach der erblichen 
Bedingtheit der Pickschen Atrophie zu entscheiden gestattet. 

Neubürger-Eglfing: Ich möchte den Herrn Vortr. fragen, was bei der 
Alzheimerschen Krankheit über die hereditären Verhältnisse und besonders 
das Vorkommen bei Geschwistern bekannt ist. Ich habe in Regensburg eine 
Frau mit Alzheimerscher Krankheit seziert, deren Schwester unter genau dem 
gleichen klinischen Bilde als Patientin in der dortigen Anstalt lebt. 

Grünthal-Würzburg: Auf die Anfrage des Herrn Neubürger ist zu sagen, 
daß über die Erblichkeitsverhältnisse der Alzheimerschen Krankheit eingehende 
Untersuchungen noch nicht vorliegen und daß man hier eigentlich gar nichts 
Näheres weiß. 

Schulz-München: Auf die Anfrage des Herrn Neubürger nach Unter- 
suchungen über die Erblichkeit der Alzheimerschen Krankheit möchte ich nur 
sagen, daß sich unter den Probanden in Meggendorfers Arbeit über die Here- 
dität der senilen Demenz (Z. f. Neur. Bd. 101) auch Fälle von Alzheimerscher 
Krankheit befinden. Soviel ich weiß, finden sich gerade in den Familien dieser 
Probanden auch Sekundärfälle, wenigstens im Sinne der senilen Demenz. 
Eine systematische Untersuchung über die Erblichkeit der Alzheimerschen 
Krankheit ist in unserer Abteilung nicht vorgekommen. 


Lang-München: Geisteskrankheit und Geburtsmonat. 

Bei einer Auszählung von 17 391 Geisteskranken nach Geburtsmonat 
ergab sich, daß die gefundene Verteilung im großen und ganzen der für eine 
Durchschnittsbevölkerung gefundenen entspricht; nur fanden sich gerade 
im Gegensatz zu den Befunden von Tramer überdurchschnittlich viel im Mai 
Geborene. Bei einer Trennung von Diagnosen zeigte es sich, daß dieser neben 
dem physiologischen Märzgipfel vorhandene Maigipfel vor allem durch die 
Gruppen der Hysteriker und Psychopathen bedingt ist. Als Ergänzung der 
an den Probanden selbst vorgenommenen Auszählung wurde auch eine solche 
an den Geschwisterschaften von Manisch-Depressiven und Psychopathen 
vorgenommen. Sie ergab, daß, während sich die ersteren mehr der Durch- 
schnittsbevölkerung annähern, die letzteren dieselbe Verteilungskurve wie die 
Psychopathen selbst aufweisen. Diese Tatsache laßt es wahrscheinlich er- 
scheinen, daß diese abwegige Verteilung nicht auf irgendeine während der Ent- 
wicklung das Individuum betreffende Einwirkung zurückzuführen ist, sondern 
auf eine vom Durchschnitt abweichende, periodenhaft ablaufende Brunst- 
oder Empfängniszeit der Psychopathen-Eltern. Wegen der die zu den ver- 
schiedenen Monaten Geborenen verschieden stark betreffenden Säuglings- 
sterblichkeit wurde als Vergleichsmaterial eine an ebenfalls 17 ooo Individuen 
errechnete Kurve von Aufnahmen in Allgemeinkrankenhäusern herangezogen 
und nicht wie von Bezzola und Tramer die Verteilungskurve der Gesamtge- 
burten. Bei dieser Berücksichtigung der verschiedenen Absterbequotienten im 
Säuglingsalter und der Gegenüberstellung mit dem angeführten Vergleichs- 
material ergibt sich nicht nur eine notwendige Korrektur der von Tramer er- 
hobenen Befunde, die auch ebenso wie die eigenen einer mathematisch-sta- 
tistischen Kritik unterzogen werden, sondern auch der von Bezzola aus seiner 


Verein Bayerischer Psychiater. 225 


Kurve abgelesenen Deutungen. (Der Vortrag erscheint zusammen mit dem aus- 
führlichen Zahlenmaterial im Archiv für Rassen- und Gesellschaftsbiologie). 


Ewald-Erlangen: Über das Drangmoment in katatonischen 
Zuständen. 

Anschließend an die Ausführungen über Drangzustände auf der Stutt- 
garter Tagung des Deutschen Vereins für Psychiatrie wird die Bedeutung des 
Drangmomentes für die Katatonie erörtert. Die katatonischen Bewegungs- 
störungen unterscheiden sich von den rein neurologischen striären Störungen 
durch eine größere Ich-Nähe. Der Choreatiker sucht seine Glieder festzuhalten, 
der Jackson-Kranke sieht dem Krampfen der Glieder zu, der Katatoniker ist 
über eine Unterbrechung der katatonischen Bewegung durch Dritte oft erbost. 
Die katatonischen Bewegungen sind Ausdruck eines als ich-zugehörig erlebten 
Drangzustandes, eines Überfließens endogener Energiespannungen ins Mo- 
torium. Die schweren katatonischen Erregungen eignen sich wegen der innigen 
Durchflechtung der verschiedensten seelischen und körperlichen Faktoren 
nicht so sehr zum Studium des Drangmoments, aber an den Stereotypieen leer- 
gebrannter Katatoniker kann man das Überfließen der Energieen ins Mo- 
torium sehr gut beobachten. Der Vorgang der »Bahnungs« erklärt nur die ei- 
gentümliche Form; das ständige Plus an Bewegungen aber ist ein Ausdruck 
des ständigen Überfließens nicht mehr verwendbarer Energieen ins Motorium 
in Form eines unklaren Drangerlebens. Auch das Umbherpendeln und das 
ziellose eilige Umherlaufen mancher Katatoniker findet so vielleicht seine Er- 
klärung, wie uns auch die Ableitung dieser zahllos dranghaften Energieen 
in vernünftige Bahn durch Arbeitstherapie das Seltenerwerden dieser Erschei- 
nungen unter dem Einfluß der Arbeitstherapie verstehen hilft. Von den idi- 
otischen Wackelbewegungen sind die katatonischen Bewegungen (als ver- 
kürzte, ursprünglich sinnvolle Willensakte) psychologisch-genetisch durchaus 
verschieden. Rein energetisch betrachtet dürfte aber die schwankende Inten- 
sität der idiotischen Wackel- und Schaukelbewegungen auch als ein Über- 
fließen nicht verwendbarer und ins Motorium abgleitender Energieen erscheinen, 
das vielleicht auch von einem unruhig qualvollen Erleben eines nicht inhalt- 
gefüllten Dranges begleitet ist, der sein Objekt nicht sucht, sondern findet. 


Heyde-Würzburg: Über Fermente im Liquor cerebro-spinalis. 

Über das Vorkommen von Fermenten im normalen und pathologischen 
Liquor liegen einander widersprechende Angaben vor. Die meist Jahre zu- 
rückliegenden Untersuchungen sind mit veralteter, unzureichender Methodik 
angestellt. Sie entsprechen auch in der Fragestellung nicht den neueren, ex- 
perimentell begründeten Anschauungen der modernen Enzymchemie. Deren 
Ergebnisse werden, soweit erforderlich, kurz besprochen. 

Die experimentellen Untersuchungen wurden teils gemeinsam mit 
W. G. Graßmann im Münchener chemischen Staatslaboratorium, teils in der 
Würzburger Psychiatrischen Klinik vorgenommen. Es mußte zunächst eine 
allgemeine, quantitative Mikromethode zur Bestimmung proteolytischer 
Enzymwirkungen ausgearbeitet werden, da die quantitativen Methoden der 
Enzymchemiker wegen zu großen Materialverbrauchs für den Liquor nicht an- 
wendbar waren. 

Es wurden untersucht drei Liquores klinisch Gesunder, ferner die von 
15 Schizophrenen, ıo Paralysen, 4 senilen Demenzen und 4 Hirntumoren. Ge- 
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prüft wurde auf Gehalt an Trypsin, Kathepsin, Polypeptidase und Dipepti- 
dase, und zwar bei definiertem, meist optimalen Ph. und mit den bei den 
betr. Enzymen üblichen Substraten. Es wurde nur zentrifugierter Liquor ver- 
wendet. 

Die Untersuchungen ergaben: Der normale Liquor läßt keinerlei prote- 
olytische Enzymwirkung erkennen. Die Liquores der Schizophrenen und se- 
nilen Demenzen verhielten sich ebenso regelmäßig negativ. Eindeutige po- 
sitive Befunde, und zwar sowohl an Polypeptidase- wie an Kathepsinwirkung, 
zeigten alle untersuchten Paralysefälle. Die gefundenen Spaltungen sind zwar 
klein, aber sicher und regelmäßig festgestellt. Auch bei den Liquores der Tu- 
morkranken konnte jedesmal eine geringe Polypeptidasewirkung festgestellt 
werden, dagegen keine Kathepsinwirkung. Bei keinem der untersuchten Li- 
quores war Trypsin oder Dipeptidase nachweisbar. 


Positive Liquorbefunde an proteolytischen Fermenten fanden sich also 
bei Krankheiten, bei denen der Zellgehalt des Liquors vermehrt ist, und bei 
denen der Liquor auch sonst chemisch und kolloidchemisch verändert ist. 
Es liegt nahe, die gefundenen Fermentwirkungen auf Enzyme zurückzuführen, 
die durch den physiologischen Zerfall der Liquorzellen freigeworden sind. 


Außer auf proteolytische Fermente wurde geprüft auf Arginase, Amylase 
und Lipase. Arginase war niemals nachweisbar. Eine Amylase konnte in fast 
allen Liquores nachgewiesen werden. Deutliche, insbesondere quantitative 
Beziehungen des Amylasegehaltes zu den einzelnen Krankheitsformen konnten 
wegen methodischer Schwierigkeiten noch nicht hergestellt werden. Aus den- 
selben Gründen hatten die Untersuchungen auf Lipasegehalt bisher kein greif- 
bares Ergebnis. 


Kant-München: Zur Frage der reflektorischen Pupillenstarre 
nach Trauma. 


Es wird über drei Fälle von reflektorischer Pupillenstarre bzw. Trägheit 
heit berichtet. Es handelte sich bei diesen Fällen um schwere Schädelverletzun- 
gen, die mit länger dauernder Bewußtlosigkeit einhergingen; in einem wurde 
röntgenologisch eine Fraktur des rechten Schläfenbeins nachgewiesen. Das 
Vorliegen einer Lues wurde klinisch und serologisch (Lumbalpunktion) ausge- 
schlossen. 

Die Lichtreaktion der Pupillen fehlte, oder sie war träge und unaus- 
giebig, die Konvergenzreaktion war völlig intakt. Störungen der Augen- 
muskeln oder Akkomodation waren nicht vorhanden. 


Mit Rücksicht auf zahlreiche Veröffentlichungen über reflektorische Pu- 
pillenstarre in verschiedenen Krankheitszuständen, bei denen es sich aber 
zweifellos um pseudoreflektorische Pupillenstarre handelt, wird eine scharfe 
begriffliche Umgrenzung der reflektorischen Starre gefordert. Die Definition 
von Bumke wurde den Untersuchungen zugrunde gelegt. Dagegen erscheint 
die Forderung Behrs, welcher eine Miosis als Voraussetzung für die echte re- 
flektorische Pupillenstarre ansieht, nicht berechtigt, da sie auch bei metalu- 
etischer Starre keineswegs immer gefunden wird. Aus der Pupillenstörung 
selbst läßt sich nicht immer die Differentialdiagnose Trauma oder Lues fest- 
stellen. — Auf Einzelheiten der Untersuchung kann im Referat nicht einge- 
gangen werden. 

Von einer echten reflektorischen Starre wird man immer dann sprechen, 
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wenn als Sitz der Schädigung eine Läsion der Endaufsplitterungen der zentri- 
petalen Reflexfasern um den Sphinkterkern angenommen werden muß. 

Diese Theorie von Bumke über den Sitz der reflektorischen Pupillen- 
starre wird neuerdings auch durch anatomische Untersuchungen von Lenz 
wahrscheinlich gemacht. Für die reflektorische Pupillenstarre nach Trauma 
wird man kleinste Blutungen an dieser Stelle verantwortlich machen müssen. 

Zweifellos ist die echte reflektorische Starre bzw. Trägheit nach Trauma 
selten, Sie kann aber, abgesehen von dem theoretischen Interesse auch prak- 
tische Bedeutung haben, wenn sie, wie in unseren Fällen, das einzige nach- 
weisbare neurologische Symptom bildet. 


Stvecker-Würzburg: Über die chirurgische Behandlung von 
Geisteskrankheiten in England. 


Bericht über langjährige persönliche, an der Psychiatrischen Forschungs- 
anstalt zu Birmingham-England gewonnene Erfahrungen über die Behand- 
lung der sog. Herdinfektion, welche in England und Amerika in ursächliche 
Beziehung zur Entstehung von Geisteskrankheiten gebracht wird. Besprechung 
der Rolle von infizierten Zähnen und Nebenhöhlen, namentlich der Keilbein- 
höhle, von welcher aus Bakterien und Toxine verhältnismäßig leicht in die 
benachbarte Hypophyse und das Zwischenhirn gelangen können. Beschrei- 
bung der Operationsmethoden und der klinischen Erfolge, welche vielver- 
sprechend erscheinen, jedoch erst die Probe der Zeit bestehen müssen. 


Aussprache: Spatz-München: Man sollte erwarten, daß bei Ausbreitung 
einer Infektion durch den Hypophysenstiel auf den Hypothalamus ebenda 
auch öfters entzündliche Veränderungen vorkommen würden. Dies ist aber 
nicht der Fall, (außer bei basalen Meningitiden oder bei Encephalitis epi- 
demica). 


3. Sitzung 
in der Heil- und Pflegeanstalt Werneck. 


Die Festsitzung, zu der sich als Vertreter des Staatsministeriums 
des Innern Herr Ministerialrat Dr. Schwindt, als Vertreter der Unterfränkischen 
Kreisregierung die Herren Oberregierungsräte Dr. Heußler, Beltinger, Förtsch: 
eingefunden haben, wird durch eine Ansprache des I. Vorsitzenden Ast er- 
öffnet, in der er dem Kreis Unterfranken und der Anstalt Werneck für die 
Einladung, an der Feier teilzunehmen, dankt und der Befriedigung des Vereins, 
auf diese Weise zur Würdigung des bedeutungsvollen Tages beitragen zu kön- 
nen, Ausdruck gibt. Leben und Bedeutung einer Anstalt wurzele ja nicht 
zuletzt darin, daß sie steten und lebendigen Kontakt halte mit den wissenschaft- 
lichen und praktischen Strömungen der Zeit, zu deren Vermittlung der Verein 
ein wichtiges Organ darstelle. Die Zeit liege noch nicht weit zurück, in der 
man auch in Fachkreisen mit einer gewissen Geringschätzung auf die alten 
Anstalten herabsehen zu dürfen glaubte. Man machte gerne den Schluß, 
innerhalb der geschlossenen Bauweise müsse auch ein enger, der offenen und 
freien Behandlung der Kranken nicht genügend zugewandter Geist walten, 
während man umgekehrt mit der offenen Bauweise auch diese letztere eo ipso 
gepachtet zu haben glaubte. Abgesehen von allem anderen, was hiegegen zu 
sagen wäre, hätten diejenigen, die so dachten, wenig historischen Sinn be- 
wiesen. Der jüngst verstorbene Harnack habe einmal auf die Frage, wozu wir 
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eigentlich Geschichte trieben, geantwortet: um die Vergangenheit loszuwerden. 
Diejenigen aber, die in ihrer täglichen Berufsarbeit immer wieder mit ihr sich 
auseinanderzusetzen hätten, die ständig stumme, aber unerbittliche Zeugen 
in Mauer und Stein für die Irr- und Umwege vor sich hätten, mit denen jeder 
Fortschritt erkauft werden müsse, diese würden doch wohl auf eine bessere 
Art mit der Vergangenheit fertig und gelangten zu tieferen Einsichten über 
den Wert des Alten und die Relativität der Gegenwart. Darin bestehe der 
große Wert der historischen Anstalten, die wir nicht missen möchten, und für 
die die Anstalt Werneck, disparat in ihren einzelnen Bestandteilen und doch 
zu einer organischen Einheit zusammengewachsen, ein besonders schönes 
Beispiel sei. Es erfülle die gesamte Kollegenschaft mit Freude, sie heute trotz 
ihres Alters als höchst lebendiges, der Gegenwart wohl angepaßtes Glied der 
gemeinsamen Arbeit beglückwünschen zu können. Möge ihr der Geist echter 
Humanität, in dem sie gegründet wurde, und der Geist der freien individuellen 
Behandlungsweise, den sie von jeher mit besonderer Liebe pflegte, auch weiter- 
hin bewahrt bleiben. 


Hierauf nehmen als Vertreter des Staatsministeriums Herr Ministerial- 
rat Dr. Schwindt und als Vertreter der Regierung von Unterfranken Herr 
Oberregierungsrat Dr. Heußler das Wort, um die Glückwünsche dieser Be- 
hörden zu überbringen. Im Namen der Bayerischen Psychiatrischen- und 
Nervenkliniken spricht Herr Bumke in herzlichster Weise und betont dabei 
die nahen und warmen Beziehungen, die zwischen Anstalten und Kliniken 
gerade in Bayern immer bestanden haben, und an deren Aufrechterhaltung 
beide Teile im gleichen Maße interessiert sind. 


Das Woft erhält darauf Direktor Dr. Entres zur Festrede, in der er in 
eindrucksvoller Weise die Entwicklung der Anstalt Werneck unter 
ihren ersten hervorragenden Führern schildert. (Der Vortrag wird 
ausführlich in der Allg. Zeitschrift für Psychiatrie veröffentlicht.) 


Bostroem-München: Über organisch provozierte endogene Psy- 
chosen. 


Untersucht werden die Bedingungen, unter denen organische Hirnschä&- 
digungen endogene Psychosen provozieren können. Erste Voraussetzung ist 
natürlich die Zugehörigkeit zum entsprechenden Konstitutionskreis (zirkuläre 
oder schizophrene Veranlagung). Die zweite Bedingung ist das Auftreten 
einer organischen Hirnalteration, die nicht so stark sein darf, daß ohne weiteres 
ein organisches Syndrom resultiert. Mitttelschwere (toxisch-infektiöse oder 
traumatische) Hirnschädigungen sind dagegen in der Lage, unter Umständen 
eine bereitliegende endogene Psychose gewissermaßen zu wecken, sie beteiligen 
sich aber an der Symptombildung und färben das Zustandsbild organisch 
(Beispiel: verworrene Manie). Leichte Hirnschädigungen (z. B. ein ganz be- 
ginnender paralytischer Hirnprozeß) wirken nur als Reiz und machen eine en- 
dogene Psychose frei, ohne dem Zustandsbild ein organisches Gepräge zu geben 
(Auslösung von manischen oder depressiven Psychosen durch beginnende pa- 
ralytische Hirnprozesse, durch die ersten Anfangsstadien einer Hirnarterio- 
sklerose, manche spätenzephalitische Psychosen). Für die Diagnose ist wich- 
tig, daß die auslösenden Psychosen ihre Selbständigkeit im Verlauf bewahren. 
Für das Zustandekommen der organisch provozierten Psychosen ist von aus- 
schlaggebender Bedeutung das Kräfteverhältnis, in dem auslösendes Mo- 
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ment und krankhafte Bereitschaft stehen (Erscheint ausführlich an anderem 
Ort). 


Hofmann-Werneck: Beobachtungen an weiblichen Manisch- 
Depressiven. 

Nach kurzen statistischen Angaben werden die eigenartige Ausgestaltung 
des manisch-depressiven Irreseins bei jüdischen Kranken, ein eineiiges con- 
cordantes manisch-depressives Zwillingspaar und zwei zweieiige Zwillingspaare, 
von denen jeweils ein Partner psychotisch wurde, besprochen. Danach wird 
auf die Fälle, die während des Klimakteriums erkrankt sind, eingegangen, 
weiterhin auf die epileptisch belasteten Manisch-Depressiven. Hier zeigt sich 
überall das Sympton der Gereiztheit, das in diesem Zusammenhang als epilep- 
toides Zeichen aufgefaßt wird. Daneben kann bestätigt werden, was Kahn 
über die Gereiztheit im manisch-depressiven Irresein festgestellt hat. Dort, 
wo Berührungen mit dem schizophrenen Formenkreis bestehen, werden mehr 
oder weniger starke dysplastische und asthenische Einschläge im pyknischen 
Körpertypus gefunden. Aus dem Fehlen des adaequaten somatischen Typus 
und aus der Vermengung der im psychischen Zustandsbild zum Ausdruck 
kommenden manisch-depressiven Veranlagung mit Äußerungsformen des 
schizophrenen Erbkreises darf man gewisse Schlüsse auf den Verlauf der 
Psychose ziehen. Man gewinnt also, wie Mauz hervorgehoben hat, aus der 
geschilderten Feststellung prognostische Einsichten. — (Der Vortrag wird in 
der »Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie und psychisch-gerichtliche Medizine er- 
scheinen.) 

Nach einem Rundgang durch die Anstalt versammelten sich alle Teil- 
nehmer in den schönen, eine prächtige Aussicht auf die ausgedehnten Park- 
anlagen gewährenden Festräumen des Schlosses zu einem von der Kreisgemeinde 
Unterfranken gegebenen Festmahl, im Verlauf dessen von dem Vorsitzenden 
derselben nochmals der herzlichste Dank für die in so reichem Maße gebotene 
Gastlichkeit ausgesprochen wurde. Weber-Haar. 


Kleinere Mitteilungen. 


Die vom Hilfsverein für Geisteskranke in der Rheinprovinz herausge- 
gebenen Flugblätter zur Aufklärung in der Geisteskranken- 
Fürsorge sind im Druck. Eine Sammlung der 20 verschiedenen Blätter wird 
ünentgeltlich als Muster auf Anfordern von der Verwaltung der Provinzial- 
Heilanstalt Düsseldorf-Grafenberg abgegeben. Der Sendung wird eine Ein- 
ladung zum Bezug, mit Bezugsbedingungen und einer Anleitung zur Ver- 
wendung und Verteilung beigelegt. 

Da nur die allerweiteste Verbreitung der Flugblätter Erfolg verspricht 
und für die Verteilung in erster Linie die Anstalten in Frage kommen, bitten 
wir alle Anstalten in weitestem Maße selbst von unserem Angebot Gebrauch 
zu machen und alle irgendwie in Betracht kommenden administrativen oder 
chäritativen Stellen ihres Landes oder Bezirkes für die Sache und den Bezug 
zu interessieren und so die Aufklärungsbestrebungen zu fördern. 


Der Hilfsverein für Geisteskranke in der Rheinprovinz. 
(Geschäftsstelle Düsseldorf-Heilanstalt Grafenberg.) 


Ä Im 4. Band des Handbuches für Geisteskrankheiten von 
Bumke sind 1. die allgemeine Therapie und Prophylaxe der Geistes- 
krankheiten von P. Nitsche-Sonnenstein, 2. die forensische Beur- 
teilung von W. Vorkastner-Frankfurt a. M. und a die Grenzgebiete 
der Psychiatrie von K. Birnbaum-Berlin bearbeitet. 

Birnbaum geht davon aus, daß sich die Psychotherapie, also die Er- 
fahrungswissenschaft von den abnormen Seelenerscheinungen, in eine natur- 
wissenschaftliche und eine geisteswissenschaftliche Psychopathologie gliedert. 
Im ersten Teilgebiet ist die Eigenart der psychopathologischen Phänomene 
als primäre Naturgegebenheiten, ihre Beziehung zum biologischen Organismus, 
zu seinen Gesetzen das Entscheidende, während im zweiten Teilgebiet die 
Eigenart der psychopathologischen Phänomene als geistige Gegebenheiten 
und ihre Beziehung zum Geistesleben und seinen Zusammenhängen das Aus- 
schlaggebende ist. Die naturwissenschaftliche Psychopathologie hebt sich als 
die unmittelbare primär gegebene Grund- und Hauptwissenschaft heraus, 
stellt sich als selbständige autonome Fachwissenschaft mit ihren Methoden, 
Forschungsrichtungen und Forschungszielen dar und bedient sich sowohl der 
Physiologie und Anatomie wie der Pathologie als Hilfswissenschaften. Auf 
dem Grund der naturwissenschaftlichen baut sich die geisteswissenschaftliche 
Psychopathologie auf. Ihre Forschungsobjekte sind vielfach sekundärer 
Natur, dadurch gegeben, daß die primären psychopathologischen Natur- 
vorgänge ins kulturelle und Geistesleben eingehen und für diese Bedeutung 
gewinnen. Sie sondert sich in die Einzelfächer der Sozial-, Religions-, kunst- 
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wissenschaftlichen usw. Psychopathologie. Als rein theoretische Wissenschaft 
ist die gesamte Psychopathologie lediglich auf Erkenntnisse gerichtet, als 
angewendete (praktische) Wissenschaft geht sie auf praktische Zwecke und 
Ziele aus, im wesentlichen auf solche, die auf Abhilfe von Bedrohungen und 
Schädigungen durch natur- oder kulturpsychopathologische Erscheinungen 
und Vorgänge gerichtet sind. 

Den größten Umfang des 4. Bandes nimmt die Abhandlung Vorkastners: 
»Forensische Beurteilungs ein. Sie gliedert sich in 4 Abteilungen: Straf- 
recht und Strafprozeß (geltendes und kommendes Recht), bürgerliches Recht 
und Zivilprozeßrecht, Stellung des Sachverständigen sowie Stellung und zivil- 
rechtliche Verantwortlichkeit des Irrenarztes. Außer dem deutschen sind auch 
die österreichischen und die Schweizer Rechte berücksichtigt. Alle recht- 
lichen Bestimmungen sind eingehend erläutert und kritisch bearbeitet. Im 
Strafrecht sind die Kapitel über Kinder und Jugendliche, Taubstumme, über 
Zurechnungsfähigkeit, Verbrechen an Geisteskranken, Verfall in Geisteskrank- 
heit und Siechtum, über den Geisteskranken als Beschuldigten, Angeschul- 
digten, Angeklagten und Verurteilten und als Zeuge, und im Zivilrecht außer 
Entmündigung und Pflegschaft, insbesondere Testierfähigkeit und Ehefähigkeit; 
sorgfältig behandelt. Überall sind die neuesten einschlägigen Vorschläge 
berücksichtigt. Es wäre sehr wünschenswert, daß die Vorkasinersche Ab- 
handlung, welche 257 Seiten umfaßt, als selbständige Broschüre verkäuflich 
wäre. e 

Am meisten wird die Leser dieser Zeitschrift die Abhandlung von 
P. Nitsche interessieren. Von hohem Wert ist der Absatz: »Allgemeine Prophy- 
laxe der Geisteskrankheiten«, auf den an anderer Stelle eingegangen werden 
soll. Alle aktuellen Fragen der Irrenbehandlung werden in den Kapiteln: 
Offene Fürsorge für Geisteskranke, Anstaltsbehandlung, familiäre Pflege, 
medikamentöse, biologische und physikalisch-diätetische Behandlung berück- 
sichtigt; in letzterem Kapitel hat Verfasser auch die strittige Frage der Iso- 
lierung Geisteskranker und das aktuelle Thema der therapeutischen Unter- 
brechung der Schwangerschaft bei Geisteskrankheiten behandelt. 

Besonders gut gelungen ist das Kapitel über die psychische Behand- 
lung. Aus der Fülle des hier Gebotenen sei folgendes auszugsweise mitgeteilt: 
Nur zum Teil ist die Behandlung der Geisteskrankheiten eine kausale, meist 
eine symptomatische. Gesichtspunkte, die in der somatischen Medizin eine 
geringe Rolle spielen, wie die Interessen der Gesamtheit, sind in der Psychiatrie 
zu beachten, da Geisteskranke die Notwendigkeit ärztlichen Beistandes oft 
nicht einsehen und in ihrer persönlichen Freiheit gegen ihren Willen beschränkt 
werden müssen. Die Psychotherapie erzielt bekanntlich bei den Neurosen 
ihre größten Erfolge, sie ist aber auch bei der Behandlung von Geisteskrank- 
heiten von grundlegender Bedeutung. Reize des täglichen Lebens sind durch 
Versetzung in die Anstalt fern zu halten, seelische Behandlung durch Ärzte und 
geschultes Personal sind von größter Bedeutung, die Entlassung muß zur 
richtigen Zeit vorgenommen werden, auf die anfängliche Unterbrechung 
der Berufstätigkeit muß später die Vermittlung geeigneter Erwerbsfähigkeit 
folgen. Bei psychisch bedingten seelischen Anomalien wird die seelische Be- 
handlung kausal wirken, aber auch bei endogenen und organischen Psychosen 
ist sie nicht zu unterschätzen und wohl durch Umstimmung des neuro-vege- 
tativen Apparates zu erklären. Der Irrenarzt muß erhebliche gemütliche 
Resonanz, Einfühlungsvermögen, Selbstbeherrschung, Vorurteilslosigkeit, 
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Bestimmtheit, Umsicht und Geistesgegenwart besitzen; Psychotherapie ist im 
Grunde eine Kunst. Zielbewußt muß der Geisteskranke dazu erzogen werden, 
nach Möglichkeit sich selbst zu führen und die noch vorhandene Willenskraft 
zu entwickeln, sich zu beherrschen; falsche Verweichlichung ist zu vermeiden 
(Simon). Rein psychogene Störungen können günstig beeinflußt werden. 
Bei intelligenten Psychopathen kann auch die abnorme Verarbeitung von 
Lebensreizen durch Belehrung über die Entstehung der Störungen korrigiert 
werden. Auch leichtere Depressionszustände, aber auch Erregungszustände 
bei leichter Manie, Paralyse, Psychopathie können durch immer wiederholte 
Belehrung gedämpft werden. Die Grundneigung der Schizophrenen, sich abzu- 
sperren, ist durch lange fortgesetzte Bemühungen zu bekämpfen, paranoischen 
Anlagen und Entwicklungen, insbesondere im Anfang der Wahnbildung, 
entgegenzustreben. Selbst fixierte Wahnvorstellungen sind heilpädagogisch 
nicht ganz unbeeinflußbar (Stransky-Kogerer); Befriedigung des Entlastungs- 
und Mitteilungsbedürfnisses, Erziehung zur Bekräftigung und Ausgestaltung 
von Zweifeln im Wahn sind von Wert. Bei verschiedenen psychogenen Stö- 
rungen ist vorsichtig geübte psychoanalytische Behandlung in der Hand des 
kritischen Arztes am Platze, während ihr bei den eigentlichen endogenen 
und organischen Psychosen keine große Bedeutung zukommt. Sehr enge 
Grenzen sind der Hypnose in der Psychiatrie gezogen. Am ehesten kommt 
diese noch bei psychogenen Störungen in Betracht, bei manchen Zwangs- 
zuständen, sexuellen Triebabweichungen und verschiedenen Suchten. In der 
Behandlung letzterer spielt die Wachsuggestion und die Beeinflussung durch 
Belehrung und Überredung eine große Rolle. Was die larvierte Suggestion 
unter Anwendung des faradischen Stromes anbetrifft, so hat N. bei nicht- 
negativistischen Schizophrenen von leichten Strömen in Verbindung mit 
Wachsuggestion Erleichterung der psychischen Beeinflussung gesehen; der 
Kontakt zwischen Arzt und autistischem Kranken wurde auf diese Weise 
hergestellt, apathische Schizophrene wurden zunächst einmal geweckt und nach 
außen abgelenkt. Bei schwierigen, widerstrebenden Kranken ist aber mit dem 
Elektrisieren große Vorsicht geboten. — N. geht dann auf Simons psycho- 
therapeutische Forderungen ausführlich ein. Das wichtigste hierbei ist, daß 
man allem Krankhaften mit Energie und Konsequenz entgegentritt und das im 
Kranken viel reichlicher, als oberflächlich zu sehen ist, noch vorhandene Ge- 
sunde fördert; gewisse Selbstverantwortung und Selbständigkeit sind zu er- 
streben. Der praktische Erfolg des Simonschen Vorgehens, dessen Wert nun- 
mehr in den meisten Anstalten anerkannt ist, ist eine vordem nicht erreichte 
Anzahl beschäftigter Kranker. Bettruhe wird aus Gründen des psychischen 
Zustandes nur selten und dann nur für möglichst kurze Zeit verordnet, auch 
bei akuten Zuständen. Auch beim Schizophrenen ist bekanntlich ein Be- 
wegungsbedürfnis vorhanden; dieses befriedigt sich jedoch auf Abwegen, 
besteht doch bei den schizophrenen Erregungszuständen kein elementarer, 
zur Entladung drängender psychomotorischer Drang wie bei der Manie, 
sondern die freiwerdenden psychischen Kräfte sind Pseudo-Erregungen 
und entladen sich zu Gewohnheiten, die unter dem Einfluß des Hangs zur 
Automatisierung stehen und hartnäckig festgehalten werden. Regelung 
der Funktion des erkrankten »Seelenorgans« ist hier das Wesentliche. 
Bei der Arbeit hebt sich das Gefühl des eigenen Wertes. Zudem bringt 
gemeinsame Arbeit die Kranken zu genossenschaftlichkem Zusammen- 
leben und entwickelt die Fähigkeit, sich anzupassen und zu be- 
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herrschen, was den Willen anregt, die Initiative hebt und die Neigung 
zu autistischer Absperrung, zum Negativismus und! zu Eigenbrötelei be- 
kämpft. Durch irgendeine Tätigkeit werden nicht minder die depressiv 
Verstimmten, die Wahnkranken und die Halluzinanten von den kranken 
Vorgängen in ihrem Innern abgelenkt. Auch Unterhaltung, Spiel und ins- 
besondere Turnübungen regen die Aufmerksamkeit des Kranken an, 
bedeuten eine energische Hinlenkung nach außen und wecken Lustgefühle; 
der erfrischende Einfluß im Freien stattfindender Bewegungsspiele auf den 
Körper ist wesentlich. Erreichung der oberen Grenze der Leistungsfähigkeit 
soll unter gebührender Schonung erstrebt, das Selbstgefühl dadurch gehoben, 
Abwechslung geboten werden. Durch alles dies wird der Sucht zu grübeln und 
pathologische Inhalte auszugestalten sehr oft erfolgreich entgegengetreten. 
Den geforderten Leistungen muß die Ernährung angepaßt werden. Ist außer 
der Übung auch Schonung der Körperkräfte nötig, so soll man körperliche 
Arbeit mit Bettbehandlung verbinden. Insofern keine Gegenindikation vor- 
liegt (Ermüdbarkeit, Kopfschmerz), ist bei Geistesarbeitern mehr geistige 
Arbeit bei Neigung hierzu anzuordnen, die ebenfalls qualitativ und quantitativ 
abgestuft werden muß. N. pflichtet der Forderung Simons bei, Arbeit nicht 
zu gestatten, die den krankhaften Neigungen Vorschub leistet, z. B. Entwick- 
lung krankhafter Ideen in Schriftstücken, bizarren Malereien oder desgl. 
Mit der Arbeitstherapie kann man im Gegensatz zu früheren Anschau- 
ungen schon an akut Geisteskranke herankommen, oft auch an schwierige 
Kranke, die sich früher nicht beschäftigten. Es ergibt sich, daß Wahnideen 
und Trugwahrnehmungen auch bei nicht endogenen oder nicht rein endogenen 
Fällen zurücktreten, wenn es trotz Absperrungsmaßregeln und mangelhafter 
Initiative gelingt, solche Patienten zu konsequenter Beschäftigung heran- 
zuziehen. Besonders bewährt sich die Beschäftigungstherapie ferner bei allen 
haltlosen, unsteten, willensschwachen und Stimmungsschwankungen unter- 
worfenen Psychopathen, und zwar sowohl in Anstaltsbehandlung wie in der 
offenen psychiatrischen Fürsorge. Gewiß bedarf es bei manchen alten Anstalts- 
insassen größter Ausdauer vonseiten der Ärzte wie der Pflegenden, um das 
Ziel zu erreichen. Weniger Schwierigkeiten machen die frisch Erkrankten. 
Bei stärker ausgeprägten Katatonien, schweren Formen manischer, para- 
lytischer oder epileptischer Erregung, bei Angstzuständen und Verwirrtheit 
soll ein schonender Versuch gemacht werden, der freilich oft scheitern wird. 
Abgesehen von körperlicher Krankheit und Hinfälligkeit, insbesondere auch 
von Störungen der Herztätigkeit, macht Simon vor keinem Krankheitssymptom 
mit den Versuchen einer Betätigung halt. Auch N. findet, daß Schizophrene, 
obwohl ihnen oft zunächst schwer beizkuommen ist, das beste Objekt für 
die aktive Behandlung sind. Bei der Anleitung der Kranken zur Arbeit muß 
natürlich jede Vergewaltigung, Peinigung, Beängstigung aufs strengste ver- 
mieden werden. Sieht man, daß sich die Angst bei Angstzuständen vermehrt, 
daß sich der Zustand widerspenstiger, querulierender Manischer verschlimmert, 
so soll man das Milieu geschickt gestalten, die Kranken in einem Garten, in 
einem Saal allein lassen, dann beschäftigen sich z. B. Manische nicht selten 
von allein. Oft kann man auch versuchen, die Erregung in die Bahn möglichst 
geordneter Entladung abzulenken (Handwäscherei auf der unruhigen Frauenab- 
teilung, Heranziehung zu mit größerem Kraftaufwand oder mit Ortswechsel ver- 
bundenen häuslichen Arbeiten, zu Bewegungsspielen). — Immerhin hat das In- 
dikationsgebiet der Beschäftigung erregter Kranker durch ableitende Beschäf- 
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tigung seine Grenze. Ist diese erreicht, so kommen Hydrotherapie, Arznei- 
verordnung, Bettruhe zu ihrem alten Recht — nach einiger Zeit wird ein 
erneuter Versuch zu geeigneter Betätigung angezeigt sein. Mit Recht weist N. 
darauf hin, daß die größte Vorsicht bei ängstlichen Erregten nötig ist; bei 
schonender Art des Vorgehens werden aber auch bei melancholischen Kranken 
durch Linderung des Affekts und Dämpfung der damit verbundenen moto- 
rischen Erscheinungen beachtliche Erfolge erzielt und bei protrahierten ängst- 
lichen oder depressiven Erregungen können üble Unsauberkeiten, Mastur- 
bation, Selbstbeschädigung mit anhaltendem Reiben und Kratzen durch 
ableitende psychotherapeutische Maßnahmen hintangehalten werden. Die 
von manchen Seiten aufgestellte grundsätzlich nicht aktive Behandlung 
von depressiven Zuständen, die dann meist auf Bettruhe hinausläuft, hält N. 
also nicht für berechtigt. Immerhin sind Depressionszustände mit leichter 
Hemmung einer Beschäftigungstherapie nicht unzugänglich, bei starker 
Hemmung wird man sich auf gelegentliches Herumführen und Massage be- 
schränken. 

In den Anstalten, die auf aktive Therapie eingestellt sind, wird es zu den 
früheren Auswüchsen, die die alten Fälle hie und da noch zeigen, nicht mehr 
kommen. Auch die Stuporzustände der Schizophrenen hofft man hintanzu- 
halten oder doch zu mildern. Bei den Verstimmungs- und Erregungszuständen 
der Epileptiker muß man oft bei Bettbehandlung und hydrotherapeutischen 
Maßnahmen bleiben, während die Beschäftigung bei derartigen Zuständen 
der Psychopathen in außerordentlich schätzenswertem Grade vorbeugend 
wirkt. Von Wichtigkeit ist es, daß die ganze Anstalt den Geist der Tätigkeit 
bietet, ohne weiteres fügt sich dann der neu Ankommende, soweit er noch 
einigermaßen besonnen ist, ein. Vor Schematismus und Schablone ist auch hier 
zu warnen, vielmehr zu fordern, daß die Beschäftigung psychotherapeutisch 
der Eigenart des einzelnen Falles angepaßt und nach verschiedenen Richtungen 
dosiert wird. Manchmal zeigt es sich, daß Kranke die ostentative Aufforderung 
zur Tätigkeit negativistisch verweigern, unaufgefordert — vielleicht befehls- 
automatisch — aber mittun, was die andern tun, wenn sie in einer Gruppe von 
arbeitenden Patienten aufs Feld oder in die Handwäscherei gebracht werden. — 
Jedes planmäßige psychotherapeutische Handeln ist freilich in überfüllten 
Krankenabteilungen unmöglich. Grunderfordernis ist die richtige Einstellung 
der Ärzte und geeignete Anleitung und Ausbildung der Pfleger und Pflegerinnen. 
Hierzu gibt N. sehr gute Leitsätze für die unterrichtenden Ärzte in Form von 
Richtlinien für die Unterweisung der Pfleger und Pflegerinnen 
in aktiver Psychotherapie der Geisteskrankheiten (Seite 31—40) 
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Aus der steiermärkischen Landes-Heil- u. Pflegeanstalt »Am Feldhof« 
b. Graz. Direktor Hofrat Dr. Otto Hassmann. 


Statistische Bemerkungen über die Anstaltsfürsorge 
für Geisteskranke in Steiermark. 


Von 
Primararzt Dr. Ernst Sorger, 


Die Kriegs- und Nachkriegsverhältnisse haben es wie anderswo 
so auch hier der Direktion bisher nicht möglich gemacht, über 
die Anstaltsfürsorgetätigkeit seit dem Jahre 1914 die regelmäßigen 
Berichte erscheinen zu lassen. Es ist nunmehr an der Zeit, Rück- 
schau zu halten und auf Grund derselben einen Ausblick zu geben. 
Vorerst möge erwähnt werden, daß die vor Jahrzehnten für die 
damaligen Aufgaben der Psychiatrie erbaute Irrenanstalt Feldhof 
den gegenwärtigen Anforderungen in keiner Weise mehr gewach- 
sen erschien. Das Problem des Anstaltsneubaues, das vor dem 
Kriege bereits Gestalt angenommen hatte, scheiterte mit ` dem 
Kriegsausbruch. In der Nachkriegsperiode kam ein bauliches Re- 
formprojekt des Anstaltswesens bei der Landesregierung zur Be- 
schlußfassung, das bereits zum großen Teile durchgeführt wurde. 
Im Besonderen wurden die alten Zellenabteilungen in Wachsäle 
umgestaltet und Dauerbadeinrichtungen geschaffen. Feldhof 
trägt nun in seiner gegenwärtigen Gestaltung vorwiegend den 
Charakter einer Heilanstalt und ist Durchgangsstation für chro- 
nische Psychosen, welche nach Maßgabe des verfügbaren Raumes 
in die Filialen Schwanberg, Kainbach und Lankowitz abgegeben 
werden. 

Die statistische Darstellung der Krankenbewegung vermag 
über verschiedene Fragen, welche in den letzten Jahren nicht nur 
den Anstaltsarzt, sondern auch die in Betracht kommenden Be- 
hörden mehr denn je beschäftigen, interessanten und bemerkens- 
werten Aufschluß zu geben. Es ist eine bekannte Tatsache, daß 
der Zustrom von Kranken in die Anstalten Österreichs und 
Deutschlands in den letzten Jahren in steiler Kurve ansteigt und 
zu einer unerträglichen Überfüllung der Anstalten führt. Es wur- 
den und werden noch die mannigfachsten Einrichtungen getroffen, 
um die Entlassung zu intensivieren. Unter diesen Einrichtungen ver- 
dient besonders die offene Außenfürsorge der verschiedenen Systeme 
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hervorgehoben zu werden. Feldhof entbehrt der Abgabe von Kran- 
ken in die offene Fürsorge. Wir sind lediglich auf intensive Ab- 
gabe von Kranken in häusliche Pflege angewiesen. Der Zeitpunkt 
für die Einführung der offenen Fürsorge ist in Steiermark noch 
nicht gegeben, solange noch die Anstaltsfürsorge als unzulänglich 
bezeichnet werden muß. Erst dann, wenn es nicht mehr notwen- 
dig sein wird, die Abgangsziffern den Aufnahmeziffern anzuglei- 
chen, um mit weitgehender Liberalität bei den Entlassungen, die 
vielleicht manchmal schon den Schutz der Allgemeinheit vor 
krankhaften Äußerungen in Frage stellt, der Aufnahmezahl ein 
Äquivalent zu bieten, wird dieser erwähnte Ausbau der Anstalts- 
fürsorge erfolgen können und müssen. Es gilt als Erfahrungssatz, 
daß die Zahl der Geisteskranken in den Anstalten sich zu dem 
Verhältnis von einem Geisteskranken zu 500 Einwohnern auszu- 
gleichen strebt und daß die Zahl der Anstaltspfleglinge solange 
ansteigt, bis die Hälfte der Geisteskranken in Anstaltsfürsorge 
untergebracht ist. Dieses Verhältnis ist in Steiermark noch immer 
nicht erreicht, weshalb eine weitere Zunahme des Krankenstandes 
auch in den kommenden Jahren in Aussicht steht. In der inten- 
siven Entlassung von Kranken in häusliche Pflege mußte es not- 
wendigerweise zu einer Stagnation kommen, welche dazu führt, 
daß zeitweilig die Aufnahmen wesentlich eingeschränkt werden 
müssen und Kranke nur dem Abgange entsprechend aufgenommen 
werden können. Diese Maßnahme bleibt nicht ohne nachteilige 
Folgen für den ganzen Anstaltsbetrieb. Wenn Plätze frei werden, 
werden die unruhigsten und gefährlichsten Kranken der Anstalt 
zugeführt, die sozialen hingegen und jene Kranken mit günstiger 
Genesungsaussicht werden außerhalb der Anstalt behandelt. Es 
kommt zu einer Anhäufung insozialer und unheilbarer Kranker in 
der Anstalt, wodurch die Anstalt nicht nur in ihrem Ansehen ge- 
schädigt, sondern auch der Aufwand ungünstig beeinflußt wird, 
weil die ruhigen sozialen Kranken den Betrieb verbilligen, die in- 
sozialen, unreinen, zerstörungssüchtigen und gewalttätigen Kran- 
ken aber verteuern. Anderseits kann die intensive Abgabe von 
Kranken auch den Arzt nicht befriedigen, da Kranke, die zwar 
nicht mehr der Behandlung im engeren Sinne, jedoch noch der 
Anstaltsfürsorge im Sinne der Erziehung (Arbeitstherapie) bedurft 
hätten, entlassen werden müssen, um Platz zu schaffen. 

Die statistische Darstellung der Krankenbewegung vermag 
die Ursachen des gewaltigen Zustromes von Kranken aufzuklären 
und auch den Weg zu zeigen, der gegangen werden muß, um 
neben dem endgültigen Ausbau der Anstaltsfürsorge den vermehr- 
ten Zustrom in zweckentsprechender Weise aufnehmen zu können. 

Schließlich möge noch darauf hingewiesen werden, daß die 
Verhältnisse, wie sie in Feldhof vorliegen, auch anderorts zur 
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statistischen Erfassung und Betrachtung Anlaß gegeben: haben: 
und zu Vergleichen anregen. 


Übersicht I. 


See SE 
Zahl der behan- | 5235| Kranken- (Zei z] Zahl |2 _$ 
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23 | 978.845 1.59 {388|509| 897] 0.92 | „, 13386931275 
24 426|544| 970 vn [381492[310 
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27 670/738|1408 1468 5327851362 
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Aus der Übersicht ı ersehen wir, daß die Bevölkerung Steier- 
marks im Jahre 1920 eine beträchtliche Einschränkung aufweist, 
da der südliche Teil der Steiermark an Jugoslawien abgetreten 
werden mußte. Die Bevölkerung hat vom Jahre ıgıo bis 1920 
um 490473 Personen (34%) abgenommen. Der Abfall der männ- 
lichen Bevölkerung beträgt 35.5%, der weiblichen Bevölkerung 
32.5%. Die Zahl der in der Anstalt behandelten Kranken ist vom, 
Jahre ıgıo bis 1920 um 1218 = 46.01% (m = 51.33%, W = 
40.76%) zurückgegangen, der Krankenstand erfuhr einen Rück- 
gang um 909= 49.45% (m= 55.95%, w= 43.13%). Der nach 
den Vorkriegsverhältnissen errechnete Krankenstand müßte 1192 
Kranke betragen. Es fehlen 263 = 22.0%% (m = 31.0%, w = 
12.9%). Das Sinken des Standes ist auf die erhöhte Sterblich- 
keit während des Krieges und auf die geringe Zahl der Aufnahmen 
seit dem Jahre 1917 zurückzuführen. Der verminderte Zugang ist 
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aller Wahrscheinlichkeit nach dadurch bedingt, daß die zu Gei- 
steskrankheiten Disponierten während des Krieges in höherer An- 
zahl der Inanition zum Opfer fielen als psychisch Intakte und daß 
der Alkoholmißbrauch infolge der durch die Kriegsverhältnisse 
gebotenen Alkoholknappheit als ätiologischer Faktor für die Ent- 
stehung der Psychosen wegfiel. Erst im Jahre 1923 werden die 
Vorkriegsverhältnisse im Zugange wieder erreicht. Während des 
Krieges sank die Jahresverpflegszahl um 38.43%, der Kranken- 
stand um 50.33%0. 

Wir ersehen aus der Übersicht ı weiter ein ganz beträcht- 
liches sprunghaftes Ansteigen der Jahresverpflegszahl und des 
Krankenstandes vom Jahre 1923 an. Während die Jahresver- 
pflegszahl vom Jahre 1905—1914 um 266 Kranke=11.38% (m 
= 8.14%, w=14.87%) stieg, erfuhr die Jahresverpflegszahl vom 
Jahre 1920 — 1929 eine Zunahme um 1.135 Kranke = 79.42 % 
(m = 102.81%, w=60.45%). Das Verhältnis der Zunahme der 
Männer gegenüber den Frauen hat sich in der Nachkriegs- 
zeit gerade umgekehrt. Im Durchschnitte stieg die Jahres- 
verpflegszahl von 1905—1914 jährlich um oo Männer und 16.7 
Frauen = 26.6 Kranke, von 1920—1929 um 65.8 Männer und 47.7 
Frauen = 113.5 Kranke. Die Jahresverpflegszahl im Jahre 1929 
hat die Zahl des Jahres 1914 fast erreicht, die Zahl vom Jahre 
1905 um 9.66% überschritten. 

Die Anstaltsbedürftigkeit ist beträchtlich gestiegen. Während 
im Jahre 1905 von 599 Einwohnern, im Jahre 1910 von 546 einer 
in Anstaltsbehandlung kam, kommt im Jahre 1928 von 409 Ein- 
wohnern bzw. von 422 Einwohnern, wenn die Zahl der Burgen- 
länder berücksichtigt wird, einer in Anstaltsbehandlung. 

Der Krankenstand stieg von 1905—1914 um 327 = 20.080% 
(m = 17.03%, w=23.20%), von 1920—1929 um 687 =73.95%o 
(m = 96.24%, W = 57.17%). Der Krankenstand hat den Stand von 
1905 noch nicht erreicht und bleibt gegen 1914 um 339 = 17.34% 
zurück. Zieht man den Krankenstand in Relation zur Bevöl- 
kerungszahl, so kommt im Jahre 1905 auf 862 Einwohner ı An- 
staltsverpflegter, im Jahre 1910 auf 787, im Jahre 1928 dagegen 
auf 670 bzw. bei Berücksichtigung der Burgenländer auf 686 Ein- 
wohner ı Anstaltsverpflegter. Wir sind also noch weit entfernt 
von Verhältnissen wie sie in anderen Staaten und Ländern bereits 
vor dem Kriege erreicht waren. Denn schon im Jahre ıgıı kam 
in den Anstalten des Deutschen Reiches auf 453 Seelen der Be- 
völkerung, in der Schweiz auf 308, in Niederösterreich auf 428, 
in Salzburg auf 359 ein Anstaltsverpflegter. 

Die Normalbettenzahl hat von 1905—1914 um 152 Betten 
= 10.74%, von 1920—1929 um 372 Betten = 30.29% zugenom- 
men. 


ae a 
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Die Zahl der Verpflegstage ist von 1905—1914 um 112.973 
= 18.8%, von 1920—1929 um 284.104 = 87.0% gestiegen. 

Vor dem Kriege war der Normalbelag absolut unzulänglich; 
es herrschten geradezu katastrophale Verhältnisse. Es war ein 
durchschnittlicher Überbelag von 400 Kranken zu verzeichnen, 
der zur Gänze in der Zentrale Feldhof untergebracht war. Im, 
letzten Kriegsjahre und in den Nachkriegsjahren bis 1924: stand 
fast ein Drittel der Betten leer. Die leerstehenden Gebäude waren 
damals Objekt verschiedener Aspirationen. Wohnungslose, Kriegs- 
beschädigte, schwachsinnige Kinder hätten da untergebracht wer- 
den sollen. Es kostete der Direktion viele Mühe zu überzeugen, 
daß jedes Bett der Anstalt erhalten bleiben müsse. Zu welcher 
Katastrophe es gekommen wäre, wenn die freien Betten für an- 
dere Zwecke zur Verfügung gestellt worden wären, geht wohl am 
besten daraus hervor, daß auch gegenwärtig der Normalbelag- 
raum trotz der Bettenvermehrung noch absolut unzulänglich ist. 
Im Jahre 1929 kommen auf ı Bett 381 Verpflegstage, wir haben 
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Zugang Gesamtabgang 
Jahr | absolute |in aa von der Jahres-] absolute |in % von der Jahres- 
Zahlen verpflegszahl Zahlen verpflegszahl 
m.|w : 3 ; 


393 317| 710| 32.34 | 28.22 | 30.36 [371|299 670| 30.53 | 26.62 | 28.65 
407|354| 761| 32.27 | 29.87 | 31.11 į385|304| 689| 30.53 | 25.65 | 28.16 
406|344| 750| 31.62 | 27.96 | 29.83 |431|332| 763| 33.56 | 26.99 | 30.35 
381|366| 747| 30.70 | 28.79 | 29.73 1391|408| 799| 31.50 | 32.10 | 31.80 
4871371) 858| 36.23 | 29.68 | 33.07 |444|329| 773| 33.03 | 26.32 | 29.79 
409|400| 809| 31.10 | 30.03 | 30.56 1396|375| 771| 30.11 | 28.15 | 29.12 
422|388| Bro 31.32 | 28.53 | 29.92 |396|389| 785| 29.39 | 28.60 | 28.99 
321|330| 651| 25.11 | 25.15 | 25.13 1346|341| 687| 27.07 | 25.99 | 26.52 
381|342| 723| 28.95 | 25.90 | 27.42 [360[340| 700| 27.35 | 25.75 | 26.55 
352|297| 649| 26.78 | 23.02 | 24.92 |379|303| 682| 28.84 | 23.48 | 26.19 
2711250| 521| 22.30 | 20.09 | 21.18 [440|305| 745| 36.21 | 24.52 | 30.29 
3761313] 689| 32.24 | 24.74 | 28.34 |427|434| 861| 36.62 | 34.30 | 35.41 
288|269| 557| 27.56 | 23.88 | 25.65 I527|480|1007| 50.40 | 42.62 | 46.38 
271|234| 510| 32.26 | 26.35 | 29.19 |435|380| Brei 51.78 | 41.89 | 46.65 
263|280| 543| 37.62 | 34.35 | 35.86 |331|298| 629| 47.35 | 36.56 | 41.54 
2411259| 500| 37.65 | 32.82 | 34.98 [3061310] 616| 47.81 | 39.29 | 43.10 
294|280| 574| 44-95 | 36.36 | 40.30 [269|264| 533| 41.13 | 34.28 | 37.43 
297|259| 556| 42.73 | 33.50 | 37.87 |305|264| 569| 43.88 | 34.15 | 38.76 
46|314| 660| 47.13 | 38.15 | 42.38 I344|301| 645| 46.86 | 36.57 | 41.42 
446|331| 777| 51.14 | 37.82 | 44.47 |420|336| 756| 48.16 | 38.40 | 43.27 
5371457] 994| 51.48 | 44.32 | 47.92 |447|364| 811| 42.85 | 35.30 | 39.10 
557|469|1026| 47.68 | 40.99 | 44-37 [520|417| 937| 44.52 | 36.45 | 40.52 
560/404| 964| 45.52 | 35.37 | 40.64 |518|365| 883| 42.11 | 31.96 | 37.22 
497,465) 962| 40.60 | 37.34 | 38.96 14561424| 880| 37.25 | 34.05 | 35.64 
515|433| 948| 39.67 | 34.20 | 36.97 |461|388| 849| 35.52 | 30.64 | 33.1 1 
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also einen Überbelag von 70 Kranken zu verzeichnen. Es möge 
nur erwähnt werden, daß die Bettenvermehrung durch den Bau 
eines Ärztewohnhauses sowie durch Adaptierung von Wohnungen 
Angestellter, deren Anwesenheit in der Anstalt nicht unbedingt er- 
forderlich ist, gewonnen werden konnte. 

Der durchschnittliche Zugang auf die durchschnittliche 
Jahresverpflegszahl berechnet betrug von 1905—1914 746.8 
Kranke = 29.18% (m = 30.65%, w= 27.68%), von 1920—1929 
796.1 Kranke = 41.0% (m= 44.88%, w= 37.22%). Deutlicher 
werden die Verhältnisse, wenn wir den Durchschnitt der letzten 
5 Jahre vergleichen mit dem Durchschnitte der letzten 5 Jahre 
der Vorkriegszeit. Während der durchschnittliche Zugang von 
1910—1914 27.62% betrug, beträgt er von 1925—1929 41.49%. 
Auf den durchschnittlichen Krankenstand berechnet lauten die 
Prozentzahlen für 1905—1914 41.20%, für 1920—1929 69.49% 
bzw. für 1910—1914 38.16%, für 1925—1929 70.92%. Während 
bis zum Jahre 1923 die Zugangszahlen die Zahlen der Vorkriegszeit 


Übersicht III. 


Abgang 
ausschließlich Todesfälle Todesfälle 


absolute |in% v.d. Jahres-I absolute |in% v.d. Jahres-| in % vom 
Zahlen verpflegszahl Zahlen verpflegszahl | Gesamtabgang 


w. | Z. 


m. | w. | z. |m.|w. 


1905 |218|180|398|17.94|16.03|17.02į153|119|272|12.59|10.59|11.63|41.24|39.79|40.59 
06 |241|211|452|19.11117.80|18.47į144| 93|237|11.42| 7.84| 9.68|37.40|30.59|34.39 
07 1268|216|484|20.87117.56|19.251163|116]279|12.69| 9.43|11.09|37.82|34.93|36.56 
08 122812451473|18.37|19.28]18.831163]163|326|13.13|12.82]12.97|41.68|39.95]40.80 
09 1276|209|485|20.53]16.72|18.69|168|120/288j12.50| 9.60|11.10)37.83]36.47|37.26 
10 1262|244|506]19.92]18.31|19.11[134|131/265|10.19| 9.83)10.01|33.83|34.93|34.37 
11 |238|253|491|17.66|18.60|18.131158|136|294|11.73|10.00|10.86/39.89|34.96|37.45 
12 [194|202|396|15.17j15.39j15.32|152|139|291|11.89|10.59|11.23143.93|40.76|42.35 
13 1190|212|402|14.43|16.06|15.25]170|128j298|j12.91| 9.69|11.30|47.22|37.64|42.57 

1914 1217|168]385]16.51|13.02|14.781162|135|297|12.33|10.47|11.40/42.74144.55143.54 
15 |176[142|318|14.48|11.41|12.931264|163|427|21.72|13.10|17.36|60.00|53.44|57.31 
16 1204|178|382|17.49|114.07|15.711223|256|479|19.12|20.23|19.70|52.22]58.98|5 5.63 
17 1190[169|359]18.18|15.01|16.535337|311|648|32.24|27.62|29.84]63.94|64.79|64.35 
ı8 1207|159|366]24.64|17.53/20.95]228|221/449|27.14|24.36|25.70|52.41|58.13|55.09 
19 1190]162|352|27.18|19.87|23.251141|136|277|20.17)16.68|18.29|42.59|45.63|44.03 

1920 [185|204|389|28.90|25.85|27.22|121|106|227|18.90|13.43|15.88|39.54|34.19|36.85 
21 1180|180|360|27.52|23.38|25.28] 89| 84]173113.61|10.91|12.14|33.08|31.81]32.45 
22 [230|199|429|33.09|25.74129.22| 75| 65|140110.79| 8.40| 9.54|24.59|24.62|24.60 
23 |279|256|535[38.01|31.10]34.36$ 65| 45110] 8.85| 5.46| 7.06|18.89|14.95]17.05 
24 1366|253|619|41.97|28.91135.431 54| 83|137| 6.19| 9.48] 7.84|12.85|24.70|18.12 
25 [369j289|658|35.38|28.03|31.72| 78| 75153] 7.47| 7.27| 7.37|17.45|20.60|18.86 
26 1428|320|748|36.64|27.97|32.35| 92| 971189| 7.87| 8.48| 8.17]17.68|23.26|20.17 
27 1411|265|676|33.41|23.20|28.41[107|100|207| 8.69| 8.76) 8.72|20.65|27.39|23.44 
28 1365|308|673|29.82|24.74127.25| 91|116|207| 7.42! 9.31) 8.38|19.95|27.35|23.52 

1929 |353|286|639|27.19|22.59|24.92j108|102|210| Saal 8.06| 8.19|23.43j26.29|24.73 
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nicht erreichten, sind sie seit dem Jahre 1925 um 100 bis 200 höher. 
Die Zugangszahlen der Männer überstiegen in den Jahren 1924 
bis 1927 in der Zentrale Feldhof sogar die Zahlen des Bestandes 
an Männern. Die höchste Zugangszahl in der Vorkriegszeit hatten 
wir im Jahre 1909 mit 858 Kranken, in der Nachkriegszeit im 
Jahre 1926 mit 1026 Kranken. l 

Der durchschnittliche Gesamtabgang betrug auf die Jahres- 
verpflegszahl berechnet von 1905—1914 28.60%% (m = 30.1800, 
w = 26.9800), von 1920—1929 38.52%% (m = 42.33%, w = 
34.82%). Berechnet auf den Krankenstand lauten diese Zahlen für 
1905—1914 43.91%, für 1920—1929 65.29%. Die Abgangszahlen 
sind seit 1925 um 100 bis 150 höher als in der Vorkriegszeit. Da- 
bei ist zu berücksichtigen, daß die Todesfälle berechnet auf den 
Gesamtabgang um 15.45% gesunken sind. Den hödhsten Abgang 
haben wir in der Vorkriegszeit im Jahre 1908 mit 799 Kranken, 
in der Nachkriegszeit im Jahre 1926 mit 937 Kranken zu ver- 
zeichnen. 

Die Übersicht III gibt uns Aufschluß über den Abgang aus- 
schließlich der Todesfälle und über die Sterblichkeit. Der durch- 
schnittliche Abgang berechnet auf die Jahresverpflegszahl betrug 
von 1905—1914 17.47% (m= 18.05, w= 16.09%), von 1920 bis 
1929 29.48% (m= 33.12%, w= 25.96%). Die Zahl der Todes- 
fälle betrug auf die Jahresverpflegszahl beredhnet von 1905 bis 
1914 11.12%0 (m= 12.13%, W= 10.10%), von 1920—1929 9.02% 
(m= 9.20%, w=8.85%). Berücksichtigen wir, daß im Jahre 
1920 und 1921 noch immer die Folgen der Kriegsverhältnisse bei 
der Sterblichkeit eine Rolle spielen, so sinkt die Mortalität in 
der Nachkriegszeit auf 8.16%. Die Zahl der Todesfälle auf den 
Gesamtabgang berechnet betrug von 1905—1914 38.89% (m= 
40.1800, w=37.43%), von 1920—1929 23.44% (m= 21.75%, 
w= 25.43%). Wir sehen also, daß die Zahl der Entlassungen in 
der Nachkriegszeit wesentlich höher liegt, daß sie sogar die Zahl 
des Gesamtabganges der Vorkriegszeit übertrifft, daß aber in den 
letzten zwei Jahren eine Stagnation eingetreten ist. 

Während des Krieges betrug die Zahl der Todesfälle auf die 
Jahresverpflegszahl berechnet durchschnittlich 22.17% (m = 
24.0100, W = 20.29%), auf den Gesamtabgang berechnet 55.2800 
(m = 55.23%, wW = 57.30%). 

Die Gesamtsterblichkeit ist beträchtlich gesunken. Die Sterb- 
lichkeit war in der Anstalt vor dem Kriege durchschnittlich 5.3 mal 
so hoch als in der Bevölkerung, während des Krieges ọ mal, sie 
ist nach dem Kriege nur mehr 4.6 mal so hoch. 

Der Anteil der Tuberkulose an der Gesamtsterblichkeit be- 
trug vor dem Kriege durchschnittlich 25.9%, während des Krieges 
33.7%, nach dem Kriege beträgt er nur 16.6%. 
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Übersicht IV. 


; N Anteil der *)Anteil der 
Be sfälle a Tuberkulose an | Tuberkulose an 
Jahr Se SC Ge E der Gesamt- der Gesamt- 
ae en sterblichkeitin |sterblichkeit in 
behandelte Steiermarks der Anstalt der Bevölkerung 

1905 2.39 25.3 n 

o 23.0 11.67 

07 25.5 11.38 

08 22.8 11.45 

09 26.3 

I0 2.06 26.3 12.31 

II 26.7 12.26 

12 28.4 12.39 

13 2.02 30.3 12.25 
1914 1.94 28.3 

I 2.44 31.5 12.61 

I S 2.38 43.4 15.10 

17 2.75 35.1 14.52 

18 25.70 3.13 35.3 12.48 

19 18.29 2.21 34.5 14.02 
1920 15.88 2.13 32.2 12.80 

2I 12.14 1.90 23.1 11.71 

22 9.54 1.91 17.0 11.36 

23 7.06 1.65 21.6 12.28 

24 7.84 1.63 16.8 10.55 

25 7.37 1.58 12.1 10.83 

26 8.17 1.62 11.3 10.64 

27 8.72 14.9 

28 8.38 15.9 
1929 8.19 16.4 


Wir sehen weiter, daß sowohl in der Anstalt als auch in der 
Bevölkerung die größte Tuberkulosesterblichkeit im Jahre 1916 
zu verzeichnen ist. Die Tuberkulösen erliegen zuerst der Hunger- 
blockade. Die größte Gesamtsterblichkeit fällt in der Anstalt in 
das Jahr 1917, in der Bevölkerung in das Jahr 1918. Die Geistes- 
kranken erliegen früher als die psychisch Intakten. 

Der Erfolg der Assanierung der sanitären Verhältnisse in 
der Anstalt ist offenkundig. 

Die Übersicht V. gibt uns im allgemeinen Aufschluß über die 
Fluktuation. Während in der Vorkriegszeit auf 100 des mittleren 
Krankenstandes 40.87 Zugänge, 24.47 Abgänge ausschließlich 
Todesfälle, 40.62 Abgänge einschließlich Todesfälle kamen, kom- 
men von 1920—1924 auf 100 des mittleren Krankenstandes 66.22 
Zugänge, 50.35 Abgänge ausschließlich, 67.35 Abgänge einschließ- 
lich der Todesfälle. Für den Zeitraum von 1925—1929 lauten 


SI Die Zahlen sind den Sanitätsberichten des Landes Steiermark und den 
statistischen Jahrbüchern für die Republik entnommen. 
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Übersicht V. 


| Es entfallen auf 100 d. mittl. 
Mittlerer Abgang Krankenstandes 


Jahe jKranken-|Zugang Zugänge Abgänge 
stand ausschl.| einschl. ausschl. | einschl. 
Sterbefälle Sterbefälle 
1905 1656 710 


06 1724 761 452 689 44.14 26.21 39.96 
07 | 1764 750 484 763 42.52 27-43 43.25 
08 | 1750 747 473 799 42.68 27.03 45.65 
09 1786 858 485 773 48.04 27.15 43.28 
10 1867 809 506 771 43.32 27.10 41.29 
II 1918 810 491 785 42.23 25.59 40.92 
12 1925 651 396 687 33.81 20.57 35.63 
13 1933 723 402 700 37.40 20.79 36.21 
1914 | 1946 649 385 682 33.35 19.78 35.04 
15 1840 521 318 745 28.03 17.28 40.48 
16 1678 689 382 861 41.06 22.76 51.31 
17 1425 557 359 1007 39.08 25.19 70.66 
18 1109 510 366 815 45.98 33.00 73.48 
19 949 543 352 629 57.21 37.09 66.28 
1920 889 500 389 616 56.24 43.75 69.29 
2I 880 574 360 533 65.23 40.90 60.56 
22 904 556 429 569 61.50 47-45 62.94 
23 933 660 535 645 70.74 57.34 69.13 
24 | 1025 777 619 756 75.80 60.39 73-75 
25 1182 994 658 811 84.09 55.67 68.61 
26 | 1346, | 1026 748 937 76.22 55.57 69.61 
27 1457 964 676 883 66.16 46.39 60.60 
28 1561 962 673 880 61.62 43.11 56.37 
1929 | 1673 948 639 849 56.66 38.19 50.74 


diese Zahlen 67.79, 47.01, 60.39. Während von 1905—1914 auf 
100 Zugänge 59.8 Entlassungen kamen, kommen von 1920—1929 
auf 100 Zugänge 71.92 Entlassungen. Es herrscht also in der 
Nachkriegszeit eine wesentlich stärkere Fluktuation; wir sehen 
aber auch hier, daß es in den letzten Jahren zu einer Stagnation 
gekommen ist. 


Übersicht VI. 


1905—1914 
absoluteZahlen| relative Zahlen JabsoluteZahlen| relative Zahlen 


Alter der en 


Zugänge 


846| 660|1506/21.37|18.81|20.17| 823| 729|1552|19.19|19.86|19.49 
ot u. darüber | 150| 127| 277| 3.78| 3.62] 3.70| 153| 182| 335| 3.57| 4.96| 4.21 


zusammen 1395913509[7468] | | l4290|3671 7961| | | 
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Bemerkenswert sind auch die Verschiebungen im Altersauf- 
bau der Zugänge. Wir sehen, daß in der Nachkriegszeit haupt- 
sächlich bei jenen Altersgruppen, welche noch nicht oder erst im 
Beginne der Erwerbstätigkeit stehen und in jenen Altersgruppen, 
welche nicht mehr erwerbsfähig sind, ein größerer Zustrom zu ver- 
zeichnen ist. In der Altersgruppe o—ı5 Jahre, ebenso in der 
Gruppe 16—25 Jahre ist bei beiden Geschlechtern eine Ver- 
mehrung, in der Gruppe des erwerbstätigen Alters 26—50 Jahre 
bei beiden Geschlechtern ein Rückgang zu konstatieren. In der 
Gruppe 51—70 Jahre ist bei den weiblichen Zugängen eine Ver- 
mehrung, bei den männlichen Zugängen eine Verminderung zu 
verzeichnen, so daß insgesamt bei der Altersgruppe 51—70 Jahre 
eine Verminderung zu beobachten ist. In der Altersgruppe 7ı und 
darüber ist eine Steigerung des Zuganges zu verzeichnen. 

Bevor die Verschiebungen in den einzelnen Krankheitsgrup- 
pen aufgezeigt werden, müssen einige aufklärende Bemerkungen 
vorausgeschickt werden. In den österreichischen Anstalten be- 
steht noch immer ein Morbiditätsschema, das den Ansichten der 
heute maßgebenden Schulen nicht Rechnung trägt. So sind z.B. 
in der offiziellen Diagnose »Dementia acquisita« klinisch sonst 
streng gesonderte Krankheitsgruppen zusammengefaßt. Es sind 
unter dieser Diagnose nicht nur die senile Demenz, sondern auch 
alle Gruppen der Dementia praecox und erworbene Schwachsinns- 
zustände verschiedenster Ätiologie eingereiht. In der Diagnose 
Imbezillität sind nicht nur die Oligophrenen, sondern auch die 
Psychopathen zusammengefaßt, zum Teil auch die psychischen 
Folgezustände nach Encephalitis lethargica, welche anderseits 
auch wieder, wenn die neurologischen Zeichen vorherrschen, un- 
ter der Diagnose „Geistesstörung mit Herderkrankung« eingereiht 
sind. Unter der Diagnose Paranoia waren früher neben der De- 
mentia paranoides auch die verschiedenen Gruppen der Paraphre- 
nien eingereiht; unter der Diagnose Manie und Melancholie fan- 
den sich jugendliche Kranke, bei denen es sich, wie aus dem wei- 
teren Verlaufe nachzuweisen war, um den ersten Schub einer De- 
mentia praecox gehandelt hat. Um die Psychosen des Rückbil- 
dungs- und Greisenalters von den Gruppen der Dementia praecox 
abzutrennen, mußte nun die Zählkarte jedes einzelnen Zuganges 
durchgesehen und die Gruppen nach den Erkrankungsursachen, 
nach der Dauer der Erkrankung und dem Alter, in welchem die 
Psychose zum Ausbruch kam, abgetrennt werden. Nicht möglich 
war es, die Gruppe der Circulären als eigene Gruppe zu führen. 
Das Vergleichsmaterial ist unbedingt verläßlich, wenn wir uns 
auch bewußt sind, daß vom klinischen Standpunkte aus gegen 
unsere Einteilung Einwände gemacht werden können. In der 
Gruppe der Imbezillität sind die Oligophrenen und die Psycho- 
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pathen zusammengefaßt, in der Gruppe Amentia alle jene Psycho- 
sen, welche durch exogene Momente (Inanition, Erschöpfungszu- 
stände nach Operationen und fieberhaften Erkrankungen, Gravi- 
dität, Puerperium und Laktation) ausgelöst wurden, gezählt, in die 
Gruppe der Sonstigen sind neben den Psychosen bei grob orga- 
nischen Hirnerkrankungen (Encephalitis, Tumor, schweres Ge- 
hirntrauma, Chorea, Embolie, multiple Sclerose) aus technischen 
Gründen und wegen der geringen Anzahl auch die Psychosen bei 
Tabes, Lues cerebri und die Intoxikationen durch Nervengifte, 
deren Zugangszahl jedoch besonders ersichtlich gemacht ist, ein- 
gereiht. Die postapoplektischen Zustände wurden den Psychosen 
im Greisenalter zugezählt. 

Wir sehen, daß beim Zugange der Imbezillität, der Epilepsie, 

der Psychosen im Rückbildungs- und Greisenalter, des Alkoholis- 
mus und in der Gruppe der Sonstigen ein beträchtliches absolutes 
und relatives Plus, in den Gruppen der endogenen Psychosen, der 
Amentia und der Paralyse ein absolutes und relatives Minus, in 
der Gruppe Idiotie sowie Hysterie und Neurasthenie ein geringes 
absolutes Plus und relatives Minus zu verzeichnen ist. In der 
Gruppe Imbezillität ist dieses Plus hauptsächlich durch den ver- 
mehrten Zugang von Psychopathen bedingt, in der Gruppe Son- 
stige durch den hohen Zugang der Folgezustände nach Encephali- 
tis lethargica. 
- [m Gesamtabgang ersehen wir in den Gruppen Idiotie, Amen- 
tia, Psychosen im Rückbildungs- und Greisenalter sowie Paralyse 
ein absolutes und relatives Minus, in den Gruppen Imbezillität, 
Epilepsie, Hysterie und Neurasthenie, Alkoholismus und Sonstige 
ein absolutes und relatives Plus, in der Gruppe der endogenen 
Psychosen ein absolutes Plus und geringes relatives Minus. 

Bei den Todesfällen ist in den Gruppen Idiotie, Imbezillität, 
Amentia, endogene Psychosen, Epilepsie, Hysterie und Neurasthe- 
nie sowie Alkoholismus ein absolutes und relatives Minus, in der 
Gruppe der Psychosen im Rückbildungs- und Greisenalter und 
der Paralyse ein absolutes Minus und relatives Plus, in der Gruppe 
Sonstige ein absolutes und relatives Plus zu verzeichnen. 

Auch in diesen Übersichten fallen die hohen Durchschnitts- 
zahlen des Zuganges im Zeitraume von 1925—1929 gegenüber der 
Vorkriegszeit auf, namentlich in den Gruppen Imbezillität, Epi- 
lepsie, Psychosen des Rückbildungs- und Greisenalters, Alkoholis- 
mus sowie in der Gruppe Sonstige. In der Gruppe der endogenen 
Psychosen ist die Verminderung des Zuganges im Zeitraume 1920 
bis 1924 ebenso auffallend wie der Anstieg im Zeitraume von 1925 
bis 1929. Eine Verminderung des Zuganges sehen wir bei der 
Paralyse und in der Gruppe der Amentia. Beim Rückgang in der 
Gruppe Amentia mag der Geburtenrückgang eine Rolle spielen. 
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Bei den Todesfällen fällt namentlich in der Gruppe Epilepsie 
in der Nachkriegszeit der bedeutende Rückgang auf. Dies mag 
vielleicht mit der wirksamen symptomatischen Behandlung mit. 
Luminal bei Absetzung der Brommedikation, die ohne Kochsalz- 
entzug nicht zweckmäßig wäre, und mit der Überwachung der 
Funktion des Magen- und Darmtraktes im Zusammenhange ste- 
hen. Die Mortalität ist bei den Männern (auf den Gesamtstand 
der Epileptiker berechnet) von 13.89% der Vorkriegszeit auf 
4.91% zurückgegangen. 

Auch bei der Paralyse finden wir einen bemerkenswerten 
Rückgang der Mortalität. 

Was die Beteiligung der Geschlechter an dem vermehrten 
Zugang anbelangt, so ist hervorzuheben, daß im Zeitraume 1925 
bis 1929 in der Gruppe Imbezillität die Zahlen bei beiden Ge- 
schlechtern sich verdoppelt haben, in der Gruppe Endogene Psy- 
chosen bei den Frauen eine beträchtlichere Steigerung als bei den 
Männern, ebenso in der Gruppe Psychosen im Rückbildungs- 
und Greisenalter, in der Gruppe Epilepsie bei beiden Geschlech- 
tern ein bedeutender Anstieg, bei der Paralyse ein Rückgang, 
der bei den Männern stärker ist als bei den Frauen, zu verzeich- 
nen ist. 

Die Übersicht VIII gibt uns im speziellen Aufschluß über die 
Fluktuation. Wir sehen, daß es in den Gruppen Idiotie, Imbezilli- 
tät und Epilepsie trotz der absoluten und relativen Entlassungs- 
steigerung zu einer Anhäufung dieser Kranken in der Nachkriegs- 
zeit kam, während der Bestand der Gruppen Idiotie und Epilepsie 
in der Vorkriegszeit sich ständig verringerte, auch die Stauung; 
in der Gruppe Imbezillität nicht beträchtlich war. Die Stauung in 
der Gruppe Imbezillität ist nicht nur durch die Oligophrenen, 
sondern auch durch die haltlosen und erregbaren Psychopathen 
bedingt. In der Gruppe der Psychosen im Rückbildungs- und 
Greisenalter und in der Gruppe Sonstige ersehen wir, daß die Ent- 
lassungen absolut und relativ zurückgegangen sind und der Be- 
stand eine immerhin beträchtliche Steigerung erfahren hat, 
während in der Vorkriegszeit der Bestand sich verringerte. Auch 
in der Gruppe Alkoholismus kam es zu einer Anhäufung. Es 
handelt sich hier um die immer wieder rückfällig werdenden, 
asozialen und antisozialen Süchtigen. Bei der Gruppe: Endogene 
Psychosen kommt die Frühentlassung zum Ausdruck, doch bleibt 
bei den hohen Zugangszahlen ein beträchtlicher Rest zurück. Ge- 
rade bei dieser Gruppe würde uns die Übersicht VIIIa ein falsches 
Bild geben; aber aus der Übersicht VIIIb ersehen wir, daß im Zeit- 
raume von 1920—1924 sich der Bestand wegen des verminderten 
Zuganges und der höheren Sterblichkeit verringerte, daß im Zeit- 
raume 1925—1929 eine beträchtliche Stauung eingetreten ist. Zu 
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Paralyse t. 


Todesfälle 


in % vom 
Gesamtstand 


Abgang ausschließlich Todesfälle 


in glo vom 
absolute Zahlen Gesamtstand 


Gesamtstand 


Jahr absolute Zahlen 


n lala ls 


1905 142 192 72 26 98 23 6 29 16.2 |12.0 |15.1 39 20 | 59 127.46|40.0 |30.7 
06 164 so | 214 84 26 | 110 21 10 31 |12.8 |20.0 |14.4 46 17 | 63 128.0 |34.0 |29.4 
07 180 60 | 240 83 37 | 120 26 II 37 |14.4 [18.3 |15.4 53 16 | 69 |29.4 |26.7 128.7 
08 173 66 | 239 72 33 | 105 19 10 29 |10.9 |ı5.1 |12.1 64 17 | 81 136.9 |25.7 133.9 
09 160 69 | 229 70 30 | 100 20 II 31 |ı12.5 |15.9 |I3.5 57 | 16 | 73 135.6 |23.2 |31.8 
10 165 67 | 232 82 25 | 107 26 9 35 |15.7 [13.4 |15.0 49 20 | 69 |29.7 |29.8 |29.7 
11 167 65 | 232 77 27 | 104 27 17 44 (16.1 |26.1 |18.9 52 19 | 7ı ott |29.2 |30.6 
12 153 65 | 218 65 36 | toi 2I 17 38 113.7 |26.1 |17.4 52 16 | 68 133.9 |24.6 131.2 
13 156 71 | 227 76 39 | II5 17 6 23 |10.9 | 8.4 |10.13[ 61 ı8 | 79 139.1 |25.3 134.8 

161 | 81 | 242 83 34 | II7 2I 9 30 |I3.04|II.I |12.4 57 24 | 8r 135.4 129.6 |33.5 


1914 
I EE Sn here 9 ie SO en el DO Da I Er Irene I, 
Durchschnitt | 162.1 | 64.4| 226.5] 76.4] 31.3] 107.7| aal 10.6| 32.7|13.63|16.45|14-43] 53.0] 18.3] 71.3]32.69]28.41|31.48 


1920 III 45 | 156 67 23 90 16 6 22 114.4 13.3 |14.1 49 16 | 65 [44.1 |35.5 141.7 
21 121 36 | 157 75 13 88 25 3 28 |20.6 | 8.3 |17.8 I 46 11 | 57 |38.0 [30.5 |36.3 
22 124 48 | 172 74 26 | 100 24 II 35 [19.3 122.9 |20.3 37 ıı | 48 |29.8 |22.9 |27.9 
23 135 5o | 185 72 24 96 40 6 46 129.6 |12.0 |24.8 34 15 | 49 |25.2 |30.0 |26.5 
24 123 53 | 176 62 24 86 30 12 42 124.4 |22.6 |23.8 25 17 | 42 |20.3 |32.1 |23.8 
25 131 5I | 182 63 27 90 23 8 3I (17.5 115.7 117.0 | 34 II | 45 125.9 |21.6 |24.7 
26 | 132 59 | IQI 58 27 85 3I 6 37 123.5 |10.2 |19.3 22 22 | 44 16.7 |37.2 |23.0 
27 140 61 | 201 61 30 or 38 15 53 [27.1 |24.6 |26.3 | 25 II | 36 |17.8 [18.0 |17.9 
28 137 65 | 202 60 30 90 28 14 42 120.4 |21.5 |20.7 29 18 | 47 |21.1 |27.7 |23.2 


1929 162 60 | 222 82 27 | 109 3I 9 40 |19.1 |ı5. "(Bol 28 17 | 45 |1ı7.3 |28.3 |20.3 
Durchschnitt | 131.6] 52.8] 184.4] 67-.4| 25.1] 92.5] 28.6) 9.0| 37.6|21.73|17.04|20.39| 32.9 | 14.9 | 47.8|25.00|28.22|25.92 
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einer geringen Anhäufung ist es auch trotz der absolut und re 
lativ gesteigerten Entlassung in der Gruppe Paralyse infolge der 
Verlängerung der Lebensdauer durch die Malariabehandlung ge- 
kommen. In der Gruppe Hysterie und Neurasthenie sowie in der 
Gruppe Amentia ist gegenüber’ der Vorkriegszeit eine Bestandes- 
verminderung zu verzeichnen. 

Im besonderen wollen wir einige statistische Bemerkungen 
zur Paralyse und zum Alkoholismus geben, sowie eine Übersicht 
über jene Kranken, welche in den letzten 25 Jahren aus dem, 
Landes- oder Bezirksgerichte, nachdem sie auf Grund gerichts- 
ärztlichen Gutachtens exculpiert waren, der Anstalt zugeführt wur- 
den. 


Paralyse. 


In der Übersicht ı fällt auf, daß die absoluten Zahlen des 
Gesamtstandes in der Nachkriegszeit die Zahlen der Vorkriegs- 
zeit nicht erreichen. Der Zugang der Männer ist vom Jahre 1924 
bis 1929 gegenüber der Vorkriegszeit beträchtlich vermindert, im 
Jahre 1929 sehen wir ein plötzliches Ansteigen. Die Zugänge sind 
recht schwankend. Beim Abgange ausschließlich Todesfälle sehen 
wir eine beträchtliche Steigerung der Entlassungen paralytischer 
Männer von dem Jahre 1923 an. Während die Entlassung bei den 
Männern von 13.63% auf 21.73% gestiegen ist, ist sie bei den 
Frauen nur von 16.45 auf 17.04% gestiegen. Weiterhin ersehen 
wir in der Nachkriegszeit einen sehr beträchtlichen Rückgang 
der Todesfälle bei den Männern, einen kaum nennenswerten Rück- 


Paralyse 2. 


Von 100 Auf- [|Spannungsverhält- 
nahmen in die . zwischen Para- 
ysen der Frauen 
ae Malen und Männer 
aralysen 


Von 100 Auf- [Spannungsverhält- 
nahmen in die Gë mung Para- 
ysen der Frauen 
De on und Männer 
ralyse 


1905 J18.3 | 8.2| 13.8 I 2.2 || 1918 126.6 | 10.0| 18.8 I 2.6 
op | 20.6 | 7.3| 14.4 I 2.8 19 126.6 | 9.6| 17.8 I 2.7 
07 120.4 | 10.7| 16.0 I 1.9 || 1920 |27.8 | 8.9| 18.0 I 3.1 

08 [18.9 | 9.01 14.0} ı 2.1 2ı {25.5 | 4.6| 15.3} I 5.5. 
09 114.3 | 8.1) 11.6 I 1.6 22 124.9 | 10.0| 17.4 I 2.5 
10 [20.0 | 6.2| 13.2 I 3.2 23 120.8 | 7.6] 14.5 I 2.7 
Ir 118.2 | 6.9| 12.8 I 2.6 24 |13.9 | 7.2| 11.0 I 1.9 
I2 |20.2 | 10.9| 15.5 I 1.8 25 [11.7 | 5.9| 9.0 I 2.0 
13 120.0 |11.4| 15.9 I t.7 26 | 10.4 | 5.7| 8.3 I 1.8 

1914 123.5 | ıı.5| 18.0 I 2.0 27 {10.9 | 7.4| 9.4 I 1.4 
15 121.77| 11.2| 16.7 I 1.9 28 112.0 | 6.4| 9.3 I 1.8 
16 123.4 | 8.6| 16.7 I 2.7 || 1929 {15.9 | 6.2| 11.5 I 2.6 


17 128.5 |12.6| 20.8 I 2.2 
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gang auch bei den Frauen. Während die Prozentzahl bei den 
Männern um 7.69 gesunken ist, ist sie bei den Frauen nur um 
0.19 gesunken. 
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Setzen wir den Zugang der Paralysen in Relation zum Ge- 
samtzugang in die Anstalt, so finden wir ein Ansteigen der Pro- 
zentzahl der Paralyseaufnahmen von 1905—1907, dann ein Ab- 
sinken bis zum Jahre 1909, von da ab ein Ansteigen, welches im 
Jahre 1917 den Gipfelpunkt erreicht und dann ein Absinken, bis 
im Jahre 1926 der tiefste Punkt erreicht wird. Nun steigt die 
Kurve wieder an. Das Spannungsverhältnis zwischen Männern und 
Frauen wurde ein geringes. Im Jahre 1929 ist der Tiefpunkt von 
1909 noch nicht überschritten. Einen rapiden Sturz finden wir 
bei den Männern im Jahre 1924. Wir wissen, daß dieser auf- 
fällige Sturz durch lokale Verhältnisse bedingt ist. Im Jahre 1924 
wurde eben intensiv auch außerhalb der Anstalt mit der Malaria- 
behandlung der Paralyse begonnen. Im allgemeinen geht es nicht 
an, aus den Anstaltszahlen Schlüsse auf die Häufigkeit der Para- 
lyse zu ziehen, da wie gesagt, die lokalen Verhältnisse immer in 
Betracht zu ziehen sind. Wird anderorts die Behandlung der 
Paralyse intensiver betrieben, kommen weniger Paralysen in die 
Anstalt, herrscht anderorts eine Überfüllung, werden mehr Para- 
lysen der Anstalt zugeführt. 

Setzen wir die Zugänge an Paralysen in Relation zur Bevöl- 
kerungszahl, so finden wir, daß in der Vorkriegszeit von 10000 
Einwohnern der Steiermark 10.6 paralytische Männer und 4.3 
paralytische Frauen, also 7.4 Paralytiker in die Anstalt kamen. 
In der Nachkriegszeit kommen von 10000 Einwohnern 13.8 para- 
lytische Männer und 4.9 Frauen, also 9.3 Paralytiker in die An- 
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stalt. Allerdings muß hier darauf hingewiesen werden, daß die 
Diagnostik der Paralyse zunehmend sicherer geworden ist. 

Können wir über die Häufigkeit der Paralyse keine Schlüsse 
ziehen, so können wir wohl über die Altersverschiebungen Auf- 
klärung bekommen, wenn wir auch wissen, daß die Zeit des Ein- 
trittes in die Anstalt nicht immer mit dem Ausbruch der Krank- 
heitserscheinungen zusammenfällt. Wir finden eine Verschiebung 
in die niederen und höheren Altersgruppen, wenn auch die Alters- 
gruppe 36—45 Jahre nach wie vor dominiert. 


Paralyse 3. 


Zugänge 1905—1914 Zugänge 1920—1929 


Auch hier ist auf die bessere Diagnostik (juvenile Paralyse 
und auffallend rasch nach dem Infekt auftretende Formen) hin- 
zuweisen. 


Erwähnt soll nur die Verschiebung im Familienstande der 
Paralysen werden. 


Paralyse 4. 
A) Stand d. Paralysezugänge in %,. B) Verhältniszahlen der Bevölkerung 


1905—14 ; 

A) 1920—29 16.1 
1910 5.7 

B) 1923 7.1 


Während sich bei den ledigen Männern eine Abnahme findet, 


ergibt sich in der Nachkriegszeit bei den ledigen Frauen eine Zu- 
nahme. Eine beträchtliche Zunahme finden wir bei den verwit- 
weten und geschiedenen Männern und Frauen, welche Zunahme 
wir auch in der Bevölkerung konstatieren können. 


18* 
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Wir wollen uns nun der wichtigen Frage zuwenden, ob die 
Malariabehandlung einen Erfolg gebracht hat. Wir vermögen un- 
behandeltes Material behandeltem Materiale entgegenzustellen. 


Paralyses. 


Von den in den bezeichneten 
Jahren aufgenommenen Para- 
lysen starben in den ersten 
zwei Jahren in der Anstalt 


In weiteren zwei Jahren | Erhöhung der 


Jahr 


%, Zahl 


Die Übersicht 5 zeigt, daß von den in den Jahren 1907 bis 
1911 aufgenommenen Paralysen der Männer in den ersten 2 
Jahren in der Anstalt 61.4—65.8% gestorben sind, der Frauen 
40.7—60.0%. Von den in den Jahren 1922—1926 aufgenommenen 
Paralysen der Männer sind 25.0—54.0% gestorben, der Frauen 
41.6—70.0%. Schalten wir bei den Männern das Jahr 1922 aus, 
in welchem Jahre erst mit der Malariabehandlung begonnen wurde, 
so erhalten wir für die folgenden Jahre nur 25.0—37.5%. Die 
Prozentzahlen erhöhen sich, wenn für weitere 2 Jahre die Zahl der 
Todesfälle in der Anstalt in Betracht gezogen wird, für das Jahr 
1908 bei den Männern auf 73.4, bei den Frauen auf 60.5, für das 
Jahr 1909 bei den Männern auf 74.3, bei den Frauen auf 63.3%. 
Dagegen erhöhen sich die Prozentzahlen für das Jahr 1923 bei 
den Männern nur auf 41.7, bei den Frauen auf 58.0, für das Jahr 
1924 bei den Männern auf 40.3, bei den Frauen auf 53.9%. Die 
Männer werden seit dem Jahre 1922 in einem Ausmaße von un- 
gefähr 50% der Zugänge mit Malaria behandelt, die Frauen blie- 
ben fast durchwegs unbehandelt. Es möge hier der Hinweis: nicht 
unerwähnt bleiben, daß in Steiermark Feldhof zuerst die Malana; 
behandlung der Paralyse aufgenommen hat. 


Die Malariabehandlung hat dazu geführt, daß eine bedeutend 
höhere Anzahl von Kranken aus der Anstalt entlassen werden 
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konnte als in der Vorkriegszeit. Vom Jahre 1923—1927. wurden 
122 behandelte und 40 unbehandelte Männer entlassen. 

Man könnte nun einwenden, daß die Prozentzahlen der in 
den ersten 2 Jahren gestorbenen Paralytiker sich auch für die 
Nachkriegszeit vielleicht beträchtlich erhöhen würden, da ja die 
Möglichkeit besteht, daß die in größerer Anzahl entlassenen be- 
handelten Paralytiker außerhalb der Anstalt in den ersten 2 Jahren 
nach der Entlassung gestorben sein könnten. Wir wollen diesem 
Einwande durch den Nachweis des Schicksals der vom Jahre 
1923—1927 entlassenen behandelten Paralytiker Rechnung tra- 
gen. 


Paralyse 6. 


Von den in den bezeichneten Jahren entlassenen behandelten 
Paralysen der Männer sind bis ı Mai 1930 

Jahr e 

Schicksal . 

unbekannt 


un gestorben | am Leben 


gestorbenjam Leben 


absolute Zahlen relative Zahlen 


29 *) | 


Die Übersicht 6 zeigt uns, daß von den in den Jahren 1923 
bis 1927 entlassenen behandelten Paralytikern am ı. Mai 1930 
noch 64.7% am Leben sind. 23.8% sind gestorben. Von 11.5% 
ist das Schicksal unbekannt. Von den Lebenden sind 17 wieder 
in die Anstalt gekommen und befinden sich auch heute noch in 
der Anstalt. o davon sind im Rahmen der Anstalt arbeitsfähig. 
Von den 62 außerhalb der Anstalt Befindlichen sind 17 (zum Teil 
schon 1923 entlassen) voll erwerbsfähig, 35 arbeitsfähig (erhal- 
ten zum Teil vollständig ihre Familie), 10o sind nicht arbeits- 
fähig. | 

Von den ersten 100 behandelten Paralytikern sind in den 
ersten 2 Jahren innerhalb und außerhalb der Anstalt 34%, in wei- 
teren 2 Jahren 12%, zusammen 460% gestorben. Von den ersten 
200 Paralytikern, die mit Malaria behandelt wurden, sind in den 
ersten 2Jahren innerhalb und außerhalb der Anstalt 59 = 29.5%, 
im ganzen bis 1. Mai 1930 92 = 46% gestorben, 91 = 45.5% sind 
am Leben, von 17=8.550 ist das Schicksal unbekannt.. 


*) darunter 3 durch Selbstmord, 
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Von den in den Jahren 1922—1926 einschließlich aufgenom- 
menen paralytischen Männern sind am ı. Mai 1930 noch 27 
(8.2%) in der Anstalt. Alle 27 sind behandelt. Von den in den 
Jahren 1922—1926 einschließlich aufgenommenen paralytischen 
Frauen sind noch 2 (1.6%) in der Anstalt, beide im Jahre 1925 
aufgenommen, wovon nur bei einer die Paralyse auch serologisch 
nachgewiesen ist. Alle Paralysen der Männer sind als solche auch 
serologisch nachgewiesen. 


Aus diesen statistischen Mitteilungen geht ohne Zweifel her- 
vor, daß durch die Malariabehandlung das Leben der Paralytiker 
verlängert, daß die Zahl der Remissionen bedeutend erhöht und 
daß in einem immerhin nicht zu unterschätzenden Prozentsatze 
noch Erwerbsfähigkeit oder Arbeitsfähigkeit erreicht wurde. Die 
ärztliche Indikation für die Malariabehandlung der Paralyse ist 
nach unseren Beobachtungen unbedingt gegeben. 


Sehr augenfällig werden die obigen Ausführungen durch die 
graphische Darstellung der Zugangs-, Abgangs- und Sterblich- 
keitszahlen bei den unbehandelten Männern der Vorkriegszeit ge- 
genübergestellt den Zahlen der Nachkriegszeit und den Zahlen 
bei den Frauen in der Vor- und Nachkriegszeit beleuchtet. 
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Während wir bei den unbehandelten Männern der Vorkriegs- 
zeit die gleichen Verhältnisse wie bei den Frauen in der Vor- und 
Nachkriegszeit finden, nämlich, daß die Kurve der Todesfälle zwi- 
schen der Zugangs- und Abgangskurve liegt, ist die Kurve der 
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Todesfälle bei den paralytischen Männern der Nachkriegszeit 
ganz bedeutend abgesunken, die Entlassungskurve überschneidet 
die Kurve der Todesfälle und liegt schließlich über der Kurve der 
Todesfälle. 

Zu bedenken ist dabei, daß in die Anstalt meist Paralysen in 
einem vorgeschrittenen Stadium kommen. 


Alkoholismus. 
(Alkoholismus) ı (Durchschnittszahlen pro Jahr) 


Entlassungen 
Jahr absolute in % vom 
Zahlen Gesamtstand 


1905—1909 47-2| 11.2] 58.4 43-4 
1910—1I914 | 97.4| 17.0| 114.41 35.6| 6.6| 42.2] 39.6| 7.4|47.0| 40.6 41.0 
1905—1914 | 93.7| 18.7| 112.41 43.4| 8.9| 52.3| 39.2| 8.3147.5| 41.8 46.5 
1920—1924 | 45.4| 6.6| 52.01 27.4| 3.8| 31.2] 24.2| 4.0|28.2| 53.3 54.2 
'1925—1929 |131.2| (Bo 149.2| 86.0|12.4| 98.4] 76.0|10.4|86.4| 57.9 57.9 
1920—1929 | 88.3| 12.3) 100.6] 56.7] 8.1| 64.8] 50.1] 7.2|57.3| 56.7 56.9 


Bei den Trunksüchtigen finden wir im Zeitraume von 1920 
bis 1923 eine beträchtliche Abnahme der Zugangszahlen gegen- 
über der Vorkriegszeit, während vom Jahre 1923 an die Zahlen 
der Vorkriegszeit weit überholt werden. Die Zugangszahlen haben 
sich im Zeitraume 1925—1929 bei den Männern gegenüber der 
Vorkriegszeit verdoppelt, bei den Frauen ist ein Anstieg um das 
Anderthalbfache zu verzeichnen. 
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Setzen wir die Zugangszahlen in Relation zum Gesamtzugang 
in die Anstalt, so finden wir nach einem Absinken der Prozent- 
zahlen von 1906—1908 einen raschen Anstieg bis 1909, in wel- 
chem Jahre in der Vorkriegszeit der Gipfelpunkt erreicht wird, 
dann fallen die Prozentzahlen und erreichen im Jahre 1919 den 
Tiefpunkt. Im Jahre 1919 setzt ein Anstieg ein, im Jahre 1922 
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(Alkoholismus) 2 


Von 100 Aufnahmen 
in die Anstalt waren 
Alkoholiker 


Von 100 Aufnahmen 
in die Anstalt waren 
Alkoholiker 


wird der Tiefpunkt der Vorkriegszeit kaum überschritten. Vom 
Jahre 1923 an kommt es zu einem rapiden Anstieg, der im Jahre 
1928 den Gipfelpunkt erreicht. Vergleichen wir die Kurve mit 
der Kurve der Paralyseaufnahmen, so ist auffällig, daß die eine 
Kurve fast das Spiegelbild der anderen sein könnte. 


(Alkoholismus) 3. 


Zugänge 1905—I914 | Zugänge 1920—1929 


Alt 
er in %, 


absolute Zahlen 


Interessant ist die Altersverschiebung bei den Zugängen an 
Alkoholismus. Wir sehen in der Nachkriegszeit ein Minus in der 
Altersgruppe 16—25 Jahre sowohl bei den Männern als auch 
bei den Frauen, dagegen in der Altersgruppe 26—35 Jahre eine 
Zunahme, die bei den Frauen höher ist-als bei den Männern. Do- 
minierend ist nach wie vor die Altersgruppe 36—45 Jahre, in wel- 
cher Gruppe wir eine Zunahme der Männer und Abnahme der 
Frauen finden. In den Altersgruppen 46—55, 56—65, 66—75 
Jahre ist ein Rückgang bei den Männern und eine Zunahme bei 
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den Frauen zu konstatieren. Insgesamt finden wir in der Alters- 
gruppe 16—25 Jahre einen Rückgang, in den Gruppen 26—35, 
36—45. Jahre eine Steigerung und in den weiteren Altersgruppen 
einen Rückgang. Es unterliegt wohl keinem Zweifel, daß die 
sportliche Ertüchtigung und Erziehung der Jugend, in die der 
Gedanke der Abstinenz erfreulicherweise hineingetragen wird, für 
den Rückgang in der Altersgruppe 16—25 Jahre in Betracht 
kommt, daß das Hinaustreten der Frau in die Öffentlichkeit zur 
Steigerung in der Gruppe 26—35 Jahre beiträgt. 

In der Vorkriegszeit konnte bei den Zugängen der Alkoho- 
liker in 33.4% Trunksucht der Eltern, bei weiteren 26% Belastung 
durch Geisteskrankheiten in der Aszendenz, also in 59.4% Be- 
lastung nachgewiesen werden. In der Nachkriegszeit erhöhen sich 
diese Zahlen auf 50.3 und 27, also 77.3%. Bei den Neuaufnahmen 
in die Anstalt konnte in der Vorkriegszeit Trunksucht der Eltern 
bei 1055 Zugängen = 14.12%, in der Nachkriegszeit bei 1737 Zu- 
gängen = 21.82% nachgewiesen werden. Alkoholmißbrauch als 
ätiologischer Faktor für das Entstehen der Psychosen war im Zeit- 
raume 1905—1914 bei 1111 Kranken des Gesamtzuganges nach- 
zuweisen (14.87%), im Zeitraume 1920—1929 bei 725 Kranken 
(9.10%). Somit hat der Alkohol direkt oder indirekt in 28.99 
bzw. 30.92%% eine ätiologische Rolle beim Entstehen der Psycho- 
sen gespielt. 

Bemerkenswert sind auch die statistischen Daten über die 
Zahl der Rückfälle. Wir sehen ein beträchtliches Emporschnellen 
der Rückfälle vom Jahre 1923 an und dann weiterhin ein stän- 
diges Steigen. 


(Alkoholismus) 4. 


*) Zahl der *) Zahl der 

Gesamtzahl der Fa Are | Gesamtzahl der ger 

Jahr Rückfälle eg rer we Jahr Rückfälle en 
(Höchst. Höchst- 


stand) 4 e r stand) ` 


*) Die Zahlen wurden von der industriellen Bezirkskommission in Graz 
zur Verfügung gestellt. 
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Mit dem Steigen der Zahl der Arbeitslosen steigt die Zahl 
der Rückfälle. Es ist klar, daß die ungünstigen wirtschaftlichen | 
und sozialen Verhältnisse eine wesentliche Rolle spielen. Das 
stundenlange Herumstehen beim Arbeitslosenamte, das Beispiel 
der Kameraden und die ganze Mentalität der Arbeitslosen ist zu 
bedenken. 
Von den 392 entlassenen Alkoholikern der Vorkriegszeit ka- e 
men wegen fortgesetzten Alkoholmißbrauches 82 (20.9%) wieder í 
in die Anstalt, darunter 23 mehr wie einmal, von den 501 entlas- 
senen Alkoholikern der Nachkriegszeit 103 (20.5%), darunter 37 
mehr wie einmal. Von den 83 entlassenen alkoholsüchtigen Frauen 
der Vorkriegszeit kamen 26 (31.3%), darunter 7 mehr wie einmal 
wieder in die Anstalt, von den 72 Entlassenen der Nachkriegszeit 
15 (20.8%), darunter 6 mehr wie einmal. 


(Alkoholismus) 5. 
Rückfällie wurden]!905—-1914 |1920—1929 1905—1914 [1920—1929 
E JI Rückfällig 
(kamen wieder in Prozentzahlen See Prozentzahlen 
die Anstalt) a 
im ı. Jahr 39.3 | 44.8 | 37.5 | 46.8 einmal 53-9 | 34.6 | 50.7 | 53.4 R 
SEH ZE SS 128.0 | 41.4 | 22.0 | 26.6 zweimal 21.8 | 13.9 | 19.9 | 20.0 
a et 3 113.9 | 3.4 | ı1.o | ıı.ı dreimal 7.3 | 10.4 | 13.2 | ıı.ı 
nhon S 42| 0 BI 44 viermal 5.31 6.8| Sr 6.6 
ie (Ee 2 2.1 | 6.9| 81| 6.6 fünfmal 41] 6.8| Lë 2.2 
EG an Al 1.5 | o 1.5 | 2.2 sechsmal 2.0 | 10.4 | 0 2.2 
Pe Ki Loi 0 3.0 | 2.2 siebenmal 20] 68] o 2.2 
a BR. u g I.5 | o 1.5 o achtmal Lol 6.8] 0.7| 2.2 
en, D 1.0| 0 0.7 o neunmal 1.0| 3.5 | 0.7 Oo 
„10. „u.darüb.| 7.5 | 3.4 | 6.6 o zehnmal u. öfter | 1.5 o 8.1 o 
Die häufigsten Rückfälle kamen im ersten Jahre nach der 
Entlassung vor. Sehr hoch ist auch noch die Zahl der Rückfälle 
im zweiten und dritten Jahre nach der Entlassung. Bei der Be- 
rechnung dieser Zahlen hat sich nun bei den Männern die ganz 
interessante Tatsache ergeben, daß die Prozentzahl der Rückfälle 
im 10. Jahre und darüber nach der Entlassung sehr hoch liegt. ! 
Es klärte sich dann auf, daß es sich bei diesen »Rückfällen« um | 
zirkuläre Kranke handelte, welche beim manischen Auftrieb zu 
Alkoholmißbrauch neigten. 
Am häufigsten konnten wir einmalige Rückfälle konstatieren. 
Immerhin noch hoch ist die Zahl der 2- und 3maligen Rückfälle. | 
Forensische Fälle. | 


In den letzten Jahren ist ein Ansteigen der Zahl der in die 
Anstalt eingewiesenen Fälle zu beobachten. Von Interesse ist, daß 
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bei den Gruppen der Dementia praecox Diebstahl fast durchwegs 
bei halluzinanten, Raub bei katatonen, Brandlegung bei paranoi- 
den Kranken vorkam. 


Bei dem in der Rubrik Paralyse angeführten Morde handelte 
es sich um einen Kranken, bei dem zwar die neurologischen Zei- 
chen einer Gehirnlues vorhanden waren, aber die Paralyse sero- 
logisch nicht nachgewiesen war (1911). Der Kranke neigte zu 
Alkoholmißbrauch und Eifersuchtswahnideen. 


Bei der Gruppe Psychosen im Rückbildungsalter und Greisen- 
alter handelte es sich bei den Fällen von Mordversuchen fast 
durchwegs um Kranke mit praesenilem Beeinträchtigungswahn. 


Bei der Gruppe der Oligophrenen war Lustmord, Raubmord, 
Giftmord und Meuchelmord vertreten. 


Es möge nur noch bemerkt werden, daß erbliche Belastung 
in 46.76% nachzuweisen war. Vorbestraft waren 200 = 43.1%. 


Zum Schlusse wird in graphischer Darstellung die Pfleglings- 
standesbewegung seit dem Jahre 1872, in welchem Jahre die An- 
stalt Feldhof eröffnet wurde, gebracht. 
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Wenden wir uns nun wieder dem allgemeinen Teile zu, so 
wollen wir uns zunächst mit der Frage der Ursachen der ge- 
waltigen, alle Erwartungen übertreffenden Inanspruchnahme der 
Anstaltsfürsorge in den letzten Jahren beschäftigen. Fassen wir 
die Ergebnisse zusammen, so fällt auf, daß die Invasion im Jahre 
1924 einsetzt. Von diesem Jahre an finden wir Zugangszahlen, 
welche um 100—200 die Zugangszahlen der Vorkriegszeit über- 
treffen, bei den Männern in einigen Jahren in der Zentrale Feld- 
hof sogar die Zahlen des Bestandes. Wir haben gesehen, daß in 
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Forensisch psychiatrische Fälle. 
Manisch- 


d e s d H rie u. 
l Lige depressi- | Dementia Epilepsie Neur- |Amentia 
Delikt phrenie . ves i praecox asthenie 


Mord 1.44.0405 5 
Mordversuch......... 3 
Totschlag ........... 3 
Räubussas san I 
Brandlegung ......... f 32 
Gefährliche Drohung . 4 
Öffentliche Gewalt- 
tätigkeit .......... 4 3 I 
Schwere körperl. Be- 
schädigung ........ 3 
Boshafte Sachbeschä- 
digung e 4 
9 
2 
I 


Notzucht, Schändung Iı | — — 
Sittlichkeitsdelikte ... 2 | — — 
Leichenschändung ... —- | — — 
Betrug, Veruntreuung. | — 12 | — — 
Diebstahl ........... f 10 12 I — 
Erpressung ........| — Iı | — wg 
Verleumdung ........| — 2| — — 
Landstreicherei, Bettel. 2 I I 
Majestätsbeleidigung, 

Religionsstörung ... 2 Iı | — — 
Ehrenbeleidigung. .... | — I I — 
Desertion `... une I Iı | — — 


Summe ...186+15=101][40+4+4=44113+5=18[87+17=104 [20o+1=21[12+10=22| 2+3= 


TS I De a A 


5 122+2=24 [89+ 6=95 
(21.7%) 1 (9.4%) 1 (3-8%) | (22-4%/) | (4-5) | 4-7) 1 Ga.1%/0) | (5-1%%0) | (20.50 o) 


398 Männer und 66 Frauen = 464. 
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27+3=30 
(6.4°/o) 
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der Nachkriegszeit die noch nicht erwerbsfähigen und nicht mehr 
erwerbsfähigen Altersgruppen häufiger in die Anstalt kommen. 
Wir sehen weiter gerade in den Gruppen des angeborenen 
Schwachsinns, der Epilepsie, der Psychosen im Rückbildungs- und 
Greisenalter, der Enzephalitis und des Alkoholismus eine beträcht- 
liche Vermehrung des Zuganges. Es kann kein Zufall sein, daß 
der Zeitpunkt der gewaltigen Invasion in die Anstalt mit dem Ab- 
schlusse der Inflation zusammenfällt. Mit dem Abschlusse der 
Inflation und mit der Währungsstabilisierung tritt erst deutlich 
die Verarmung der Bevölkerung zutage. Alle Ersparnisse sind 
wertlos, die soziale Schichtung in der Bevölkerung ist eine andere 
geworden. Die Wertgegenstände wurden in der Inflationsperiode 
verschleudert, um das Notwendigste für das Leben zu gewinnen. 
Mit dem Abschlusse der Inflation setzt nun der Kampf ums täg- 
liche Brot ein. Alle Familienmitglieder sind angewiesen, sich ihr 
Brot selbst zu verdienen. Es ist niemand da, der den Epileptiker, 
der zwar selten Anfälle, aber doch ab und zu einen Dämmerzu- 
stand hat, betreut. Der Epileptiker wird in die Anstalt gebracht, 
ebenso der ratlose Senile und der Schwachsinnige, der doch ab 
und zu Erregungszustände hat. Wer sich sein Brot nicht selbst 
verdienen kann, wird als überflüssiger, vielfach auch als lästiger 
Esser betrachtet, der entfernt und der staatlichen Fürsorge über- 
wiesen wird. Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß die Ver- 
armung, die ungünstigen wirtschaftlichen Verhältnisse, die Ar- 
beitslosigkeit, die Wohnungsnot in erster Linie für den Zustrom 
in die Anstalt in Betracht kommt. Man möchte die Invasion ge- 
radezu als Bilanz der verheerenden Inflation bezeichnen. In zwei- 
ter Linie kommt die egozentrische Einstellung, die Sucht der Be- 
völkerung, alles auf die staatliche Fürsorge abzuwälzen, in Be- 
tracht. Für das Fehlen altruistischer Gefühle spricht es, wenn 
wiederholt kretinistische und idiotische Kinder bestimmungslos in 
der Stadt aufgegriffen werden, wohin sie gebracht wurden, um 
sich der Erhaltungspflicht wenigstens für eine Zeit, die notwendig 
ist, bis die Identität festgestellt werden kann, zu entledigen. Das 
altruistische Moment der Familienzugehörigkeit, wo die Familie 
sich bemüht hat, das erkrankte Mitglied solange als möglich in 
häuslicher Pflege zu halten, fällt weg. In dritter Linie spielt auch 
die Einführung allgemeiner Fürsorgeeinrichtungen eine Rolle. 
Fast täglich können diesbezüglich Erfahrungen gemacht werden. 
Es wird ein schwachsinniger Knabe durch eine übereifrige be- 
amtete Fürsorgerin, welche die Anstaltsverhältnisse überhaupt 
nicht kennt, gegen den Willen der Eltern im Wege der Behörde 
in die Anstalt eingewiesen, kann allerdings nach kurzer Beob- 
achtungszeit, da er sich als vollkommen harmlos erwiesen hatte, 
den Eltern wieder übergeben werden. Der Knabe ist bis heute 
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-- nach 5 Jahren — nicht wieder in die Anstalt gekommen. Es 
widerstrebt einem fast, in der Chronik einen Fall zu erwähnen, 
daß Eltern dem Anstaltsarzte in der Sprechstunde zuflüsterten, ob 
es nicht möglich wäre, den geisteskranken Sohn aus dem Leben 
zu schaffen, da sie für die bedeutend ermäßigten Verpflegskosten 
nicht aufkommen wollen. Ein Kranker, dessen seniler Verwirrt- 
heitszustand abgelaufen ist, wendet sich an seine Tochter mit der 
Bitte, ihn der Anstalt zu entnehmen. Der Arzt befürwortet die 
Entnahme und fordert dazu auf. Die Tochter antwortet, der Va- 
ter möge sich wegen der Herausnahme an seine Zuständigkeits- 
gemeinde wenden. Wenn die Gemeinde bereit wäre, der Tochter 
— die gut situiert ist! — zum Unterhalt des Vaters einen Beitrag 
zu geben, dann wäre sie gewillt, den Vater aus der Anstalt zu 
nehmen. Angesichts dieses gewaltigen materiellen und morali- 
schen Niederganges der Gesellschaft erscheint nun die Anstalts- 
fürsorge wie eine Oase, die dem Bedürftigen Zuflucht und Schutz 
bietet. 

Die hohen Entlassungzahlen in den Jahren 1925—1929 schei- 
nen mit der als Ursache für die Invasion angeführten Verarmung 
der Bevölkerung im Widerspruche zu stehen. Es muß aber her- 
vorgehoben werden, was sich allerdings zahlenmäßig nicht nach- 
weisen läßt, daß die Entlassungsanträge für Kranke, die aus den 
städtischen Bezirken stammen, sehr gering sind, daß die meisten 
Entlassungsanträge für Kranke aus ländlichen Bezirken gestellt 
werden. Die Landflucht ist in Steiermark ebenso groß wie in an- 
deren Ländern. Der Grundbesitzer braucht namentlich in den 
Monaten intensiver landwirtschaftlicher Tätigkeit Arbeitskräfte 
und entnimmt den Kranken der Anstalt, wenn dieser nur halb- 
wegs arbeitsfähig ist. Die hohen Aufnahms- und Entlassungs- 
zahlen sind weiter ein Zeichen, daß man .die Anstaltsfürsorge 
jetzt nicht mehr so scheut und sich vor ihr fürchtet wie vordem. 
Die Anstaltsfürsorge ist jetzt auch eine wahre Zufluchtsstätte ge- 
worden, in die Kranke selbst, wenn sie ihre Unzulänglichkeit in 
der Außenwelt erkennen, zurückkehren. Es muß hier auch be- 
merkt werden, daß mit den Frühentlassungen namentlich bei den 
Gruppen der Dementia praecox bei uns keine ungünstigen Er- 
fahrungen gemacht wurden. 

Erwähnt soll auch werden, daß in der Vorkriegszeit die Dek- 
kung des Gesamtaufwandes zu 30.8% durch die Parteien und zu 
69.2%% durch den Landesfond erfolgte, während in der Nach- 
kriegszeit von den Parteien nur 25% getragen werden. Dabei 
ist zu bedenken, daß in dieser Zahl auch die Eingänge von Kran- 
kenkassen und Versicherungsinstituten inbegriffen sind und diese 
Einrichtungen in der Vorkriegszeit nicht in einer solchen Ausdeh- 
nung vorhanden waren als jetzt. Es sind heute fast alle Berufs- 
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stände versichert. Die Zahl der Verpflegstage in der ı. Verpflegs- 
klasse hat um 65.6%, die der 2. Verpflegsklasse um 28.8% ab- 
genommen. 

Die Ergebnisse der speziellen Fluktuationstabelle zeigen uns 
ferner in klarer Weise den Weg, der gegangen werden muß, um 
die Anstalt in zweckmäßiger Weise zu entlasten. Die größte An- 
häufung finden wir in der Gruppe der endogenen Psychosen. Hier 
ließe sich vielleicht, wenn die Anstaltsfürsorge ausgebaut ist, durch 
die Einrichtungen der offenen Fürsorge, Ausbau des Hilfsver- 
eines für entlassene Kranke, durch das Eingehen eines Arbeits- 
fürsorgeverhältnisses bei gleichzeitiger Intensivierung der Arbeits- 
therapie in der Anstalt eine Steigerung der Entlassung erzielen. 
Eine beträchtliche Steigerung finden wir in der Gruppe der 
Psychosen im Rückbildungs- und Greisenalter. Es stößt auf die 
größten Schwierigkeiten, diese Kranken nach Ablauf der akuten 
Störungen in entsprechende Pflegestätten zu bringen, da auch 
diese Anstalten überfüllt sind. Es dauert Monate, ja selbst Jahre, 
bis die Übernahme eines Kranken in eine solche Anstalt erfolgt. 
Es bliebe uns der Weg offen, die Kranken der Zuständigkeits- 
gemeinde zur weiteren Versorgung zu überstellen. Wir kennen 
aber das traurige Los der sogenannten Einleger in Steiermark zur 
Genüge und entschließen uns zu dieser Abgabe nur sehr schwer. 
Eine weitere beträchtliche Stauung finden wir in den Gruppen 
der Imbezillen und der Folgezustände nach Enzephalitis. Auch 
aus diesen Gruppen könnte eine gewisse Anzahl von Kranken in 
Pflegestätten verlegt werden, da sie ja gewöhnlich nicht so sehr 
ein Gegenstand ärztlicher Behandlung als ein Gegenstand der 
Pflege und Verwahrung sind. Die Epileptiker, welche sich eben- 
falls beträchtlich anhäufen, eignen sich wegen ihrer Reizbarkeit 
nicht zur Verlegung in charitative Anstalten. Für diese Kranken 
werden immer Plätze in der Anstalt bereit zu halten sein. 

Da die wirtschaftlichen und sozialen Verhältnisse in Öster- 
reich in absehbarer Zeit sich nicht zum Besseren wenden werden, 
wir also einerseits mit einem weiteren hohen Zugang in die An- 
stalt zu rechnen haben, anderseits in der Entlassung eine Stag- 
nation eingetreten ist, bleibt nur der Weg übrig, entweder kost- 
spielige Neubauten von Abteilungen in der Anstalt aufzuführen 
oder Pflegeheime zu schaffen. Der zweite Weg ist sicher der 
zweckmäßigere, da ein Bett in der Pflegeanstalt wegen des gerin- 
geren Sach- und Personalaufwandes wesentlich billiger kommt. 
Zudem wird durch die Anhäufung rein pflegebedürftiger Kranker 
das Niveau der Anstalt immer mehr auf das einer Pflegeanstalt 
herabgedrückt. 

In überzeugender Weise wurde also die Notwendigkeit, wei- 
tere Anstaltsplätze zu schaffen, nachgewiesen. Es werden in Steier- 
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mark noch 300—400 Betten notwendig sein, um auf das Niveau 
zu kommen, wie es in Deutschland und in einzelnen Ländern 
Österreichs herrscht. Die Vergreisung der Anstaltsbevölkerung, 
die Stauung und Anhäufung in den Gruppen der angeborenen 
Schwachsinnsformen weist den Weg der sozialen Aufgabe, die An- 
stalt durch die Errichtung eines weiteren Pflegeheimes zu ent- 
lasten, um Platz für behandlungsbedürftige Kranke zu schaffen. 
Endlich muß doch auch mit dem System der konservativen Für- 
sorge gebrochen und das Problem der prophylaktischen Fürsorge 
in ernstliche Erwägung gezogen werden. Darunter ist gemeint die 
Sterilisierung, zu der die Anstalten in geeigneten Fällen ermäch- 
tigt werden müssen. | 
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Ein Beitrag zur Geschichte der unterfränkischen Kreis- 
Heil- und Pflegeanstalt Werneck. 


Festrede, gehalten auf der Festsitzung des Vereins Bayerischer 
Psychiater anläßlich des 75jährigen Bestehens der Anstalt 
Werneck am 29, Juni 1930 in Werneck. 


Von 
Dr. J. L. Entres. 


Lassen Sie sich im Namen der Heil- und Pflegeanstalt Werneck 
herzlich begrüßen und willkommen heißen ! Der Verein Bayerischer 
Psychiater ehrt diese Anstalt durch eine feierliche Festsitzung in 
ihren Mauern in dem Jahre, in welchem sie auf ein 75 jähriges Be- 
stehen zurückblicken darf. Bei allem Stolze, der uns als Zugehörige 
einer Anstalt beseelt, die einst der Wirkungskreis großer und ange- 
sehener Männer war, wissen wir die hohe Ehre wohl zu schätzen, die 
Sie unserem Hause mit Ihrem Erscheinen erweisen. Dankbar nimmt 
die Anstalt die ihr zugedachte Ehrung an als Anerkennung der vor- 
züglichen Leistungen einer früheren Generation, als eine verdiente 
Erneuerung des Lobes jener ausgezeichneten Direktoren Gudden 
und Hubrich, deren Namen einst der Anstalt einen glänzenden Ruf 
gaben und von deren Ruhm wir heute noch zehren. Die grundstür- 
zende Gesinnung der Gegenwart zeitigt die Neigung, Denkarbeit und 
Errungenschaften der Vergangenheit gering zu achten und selbst- 
überheblich nur die eigene Leistung gelten zu lassen. Um so freudiger 
ergreife ich deshalb die in dieser Festsitzung sich darbietende Gelegen- 
heit, Wirken und Streben und die unvergänglichen Verdienste meiner 
Vorgänger um die Entwicklung der Heil- und Pflegeanstalt Werneck 
vor einer ebenso erlesenen wie sachverständigen Zuhörerschaft in 
großen Zügen darzustellen. 

Freilich, der geistigen Haltung jener Männer, die vor 75 und 50 
Jahren an der Spitze dieser Anstalt standen, wäre es angemessener, 
gelegentlich der gegenwärtigen Jubelfeier mit einer gediegenen fach- 
wissenschaftlichen Arbeit hervorzutreten denn mit dem üblichen 
Rückblick auf die Vergangenheit. Die dienstlichen Verhältnisse 
gewährten mir nicht die Muße zu fachwissenschaftlichen Studien. 
So bin ich leider genötigt, mich bei einem kurzen Gang durch die 
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75 jährige Geschichte der Heil- und Pflegeanstalt Werneck zu be- 
scheiden. Wenn ich dabei schon Gesagtes und Gedrucktes und 
manchem von Ihnen Bekanntes zur Sprache bringe, so bitte ich um 
Ihre gütige Nachsicht. 

Das Bedürfnis nach einer eigenen Irrenanstalt war in Unter- 
franken schon zu fürstbischöflichen Zeiten fühlbar geworden. Bereits 
damals hatte die Irrenabteilung des Juliusspitales zu Würzburg, in 
jener Zeit die einzige Einrichtung im Hochstift zur Unterbringung 
Geisteskranker, mit Aufnahmeschwierigkeiten zu kämpfen. Als 
1803 das Fürstbistum Würzburg durch den Reichsdeputations- 
hauptschluß an Kurbayern kam, sah sich die neue Regierung um 
so mehr veranlaßt, die schon lange laufenden Verhandlungen wegen 
Errichtung einer Irrenanstalt fortzusetzen, als Art und Weise der 
Unterbringung Geisteskranker im Juliusspital in der Öffentlichkeit 
allmählich Anstoß zu erregen begannen. Nach einem Augenzeugen, 
dem seinerzeitigen Stadtphysikus Dr. Philipp Josef Horsch, be- 
schränkte sich dort die Behandlung der Geisteskranken um die 
Wende vom 18. zum ro, Jahrhundert im wesentlichen auf eine Ver- 
wahrung in Blockhäusern und auf die Anwendung einiger barbari- 
scher Zwangsmittel wie Zwangsjacke, Beinschellen oder Anketten. 
Den auf Änderung dieser wenig menschenwürdigen Verhältnisse 
abzielenden Bestrebungen schien die öffentliche Meinung durchaus 
geneigt. Aber alle einschlägigen Bemühungen standen unter dem 
ungünstigen Vorzeichen einer aufs Ärgste beunruhigten politischen 
Lage. Schwankende Herrschaftsverhältnisse, Darniederliegen von 
Handel und Wandel, unabsehbare kriegerische Verwicklungen und 
schließlich die in den Jahren nach den Befreiungskriegen herrschende 
schmähliche Unfreiheit wirkten zusammen, alle Gestaltungsversuche 
im Keime zu ersticken. Jahrzehnte mußten vergehen, bis das mit 
einer wahren Flut von schriftlichen Ergüssen und Vorschlägen ge- 
plante, in weitläufigen Verhandlungen erörterte Unternehmen aus 
dem Stadium papierener Erwägungen heraustreten konnte. Den- 
noch hat sich jede der wechselnden Regierungen ernstlich mit dieser 
Angelegenheit befaßt. Immer spielte dabei die Frage der Umwandlung 
eines der zahlreichen durch die Säkularisation in Unterfranken frei 
gewordenen klösterlichen Anwesen zu einer Irrenanstalt eine hervor- 
ragende Rolle. Die verwirrende Größe des Angebotes von dem An- 
schein nach zweckdienlichen Gebäuden erschwerte die Entscheidung 
bedeutend. 

Vor den Toren Würzburgs lag das Kloster Himmelspforten. 
Es erschien wohlgeeignet, die künftige Irrenanstalt aufzunehmen. 
Das Juliusspital, mit dem die neu zu errichtende Anstalt in engster 
Verbindung bleiben sollte, erwarb auch 1805 das Kloster. Doch 
hinterher scheiterte das Vorhaben an den hohen Einrichtungskosten. 

Unter der Regierung des Großherzogs Ferdinand von Toskana 
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— das ehemalige Fürstbistum Würzburg hatte inzwischen die Wand- 
lung zu einem Großherzogtum von Napoleons Gnaden durchge- 
macht — war vorübergehend das Kloster Oberzell zum Sitz der 
neuen Irrenanstalt ausersehen. Das Eintreffen einiger 1000 kranker 
Franzosen und der Anmarsch einer französischen Armee störten 
diesmal die Weiterverfolgung. Bei dem bald darauf eintretenden 
abermaligen Herrschaftswechsel fielen die einstmals fürstbischöf- 
lichen Lande endgültig an die Krone Bayerns. Natürlich wandte 
auch die Königl. Bayerische Regierung ihre Aufmerksamkeit dem 
Projekt der Errichtung einer Irrenanstalt nachhaltig zu. Aber 
weder in jenem Zeitpunkt noch in den folgenden Jahrzehnten lagen 
die Verhältnisse im Untermainkreis günstig für die Lösung einer 
so schwierigen Frage, wie dies die Errichtung einer Irrenanstalt 
bildet. Es ist darum hoch anzuerkennen, daß man sich nichts- 
destotrotz unentwegt um diese Angelegenheit bemühte. Das Auf- 
tauchen ungeeigneter Gegenvorschläge und gewisse Vorentschei- 
dungen hielten den Fortgang der Verhandlungen mitunter sehr auf. 
Längere Zeit stand die Idee einer gemeinsamen Anstalt für mehrere 
Kreise im Brennpunkt der Erörterungen. Schon 1830 vom unter- 
fränkischen Landrat aus grundsätzlichen Erwägungen abgelehnt, 
besaß sie doch bestechenden Reizes genug, kurz vor der entschei- 
denden Wendung um das Jahr 1850 seitens des Staatsministeriums 
neuerlich zum Gegenstand der Verhandlungen gemacht zu werden. 
Man dachte an eine gemeinsame Anstalt für Unter- und Mittelfranken. 
Der sachlich wohlbegründeten und entschiedenen Stellungnahme 
des damaligen Kreismedizinalreferenten Dr. Schmitt ist es zu danken, 
daß dieser wenig glückliche Einfall sich nicht verwirklichte. 

Eine der Grundvoraussetzungen für das geplante Unternehmen, 
die Regelung der Kostendeckungsfrage, bildete Jahre hindurch den 
Gegenstand besonderer Sorge. 1832, anläßlich des Konstitutions- 
festes in Gaibach, ward die erste öffentliche Sammlung für Zwecke 
der Errichtung einer Irrenanstalt vorgenommen. Dem mäßigen 
Ergebnis von 286 Gulden stiftete Graf Schönborn Wiesentheid, ein 
Sproß aus dem gleichen Edelgeschlecht wie der kunstsinnige Bau- 
herr des Wernecker Schlosses, 1000 Gulden zu. Der Landrat be- 
schloß, für denselben Zweck 6 Jahre lang alljährlich 6000 Gulden 
zurückzulegen. Über die künftige Verwendung dieser Beträge 
gingen die Ansichten allerdings noch weit auseinander. Verschiedene 
Möglichkeiten wurden nacheinander erwogen und wieder verworfen. 
Das Oberamtsgebäude in Ebenhausen, das Kapuzinerkloster in 
Ochsenfurt, die Klöster Unterzell, Ebrach und St. Stephan in Würz- 
burg, schließlich noch Schloß Sternberg bei Bamberg traten in Wett- 
bewerb als Sitz der neu zu errichtenden Irrenanstalt. Um die 
künftige Anstalt für den Unterricht süber psychologische Heilkunde« 
an der Hochschule fruchtbar machen zu können, wünschte man die 
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Anstalt in Würzburg oder nahebei errichtet. Professor Marcus 
setzte sich für eine Bewahrungsanstalt im Anschluß an das Julius- 
spital ein. Die neue Anstalt wollte er in Würzburg an der Straße 
nach Ansbach erbaut wissen. Seine Vorschläge fanden die Billigung 
des Landrates sowie der Staatsaufsichtsbehörde. 1842 wurde ein ge- 
eignetes Grundstück am Neuberg in Würzburg von der Kreisge- 
meinde käuflich erworben, im selben Jahre dem Landrate des Unter- 
mainkreises ein von dem Ingenieur Unger entworfener Neubauplan 
vorgelegt. Die einzige noch bestehende Schwierigkeit, die Frage, ob 
getrennte Heil- und Pflegeanstalt oder verbundene Heil- und Pflege- 
anstalt schien durch eine Allerhöchste Entschließung vom 3. März 
1844 glücklich zugunsten der Heil- und Pflegeanstalt entschieden. 
Ja, der König bekundete sogar die Absicht, unter Umständen, falls 
die Bestimmungen des Stiftungsbriefes kein Hindernis bildeten, das 
Juliusspital aufzulösen und die Fonds der neuen Irrenanstalt zu über- 
weisen. Doch noch einmal wurden alle guten Absichten an den un- 
erschwinglichen Kosten zunichte. 

Professor Marcus trat dann mit einem neuen Plan hervor. Er 
brachte das Kloster St. Stephan zu Würzburg in Vorschlag. Die 
von ihm geforderte enge Verbindung der Anstalt mit einem Lehr- 
stuhl glaubte er bei einer Umwandlung dieses Klosters zur Irren- 
anstalt am besten gewährleistet. Kreismedizinalrat Dr. Schmitt 
wies aber nach, daß sich in dem vorgeschlagenen Anwesen die un- 
erläßlichen Voraussetzungen für eine Irrenanstalt nicht schaffen 
ließen. Angesichts der großen Schwierigkeiten in Unterfranken 
überhaupt ein für den gewünschten Zweck brauchbares Staatsge- 
bäude ausfindig zu machen, blieb seines Erachtens kein anderer Aus- 
weg, als der eines Neubaues in Abschnitten nach Maßgabe der jeweils 
vorhandenen Mittel. Einen Schloßbau hielt er allerdings für ideał 
geeignet, als Irrenanstalt verwendet zu werden, das Wernecker Schloß. 
Da dieses aber der königlichen Zivilliste gehörte, stand er aus be- 
greiflichen Gründen an, es ohne weiteres in Vorschlag zu bringen. 

Immerhin scheint er seine Meinung hinsichtlich des Wernecker 
Schlosses an maßgebender Stelle wenigstens mündlich zum Ausdruck 
gebracht zu haben, denn alsbald, im Jahre 1849, lenkte die Kreis- 
regierung die Aufmerksamkeit des Landrates auf Schloß und Park 
in Werneck. Die Regierungsfinanzkammer wies in einem Gegenvor- 
schlag auf das Schloß Sternberg hin. Neue Verzöger ung schuf die 
Forderung des Staatsministeriums, nochmals die Frage der Er- 
richtung einer gemeinsamen Irrenanstalt für Unter- und Mittel- 
franken zu prüfen. Zudem tauchte auch wieder das Problem der 
getrennten Heil- und Pflegeanstalt auf. Kreismedi zinalrat Dr. 
Schmit: verfocht energisch den Standpunkt, daß sich in Werneck 
mit Vorteil innerhalb ein und derselben Anstalt eine räu mliche Glie- 
derung in eine Heil- und in eine Pflegeanstalt durchf ühren lasse. 
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Der als Sachverständige zugezogene Direktor Solbrig behauptete dem- 
gegenüber schroff, der Gedanke, die Heilbaren und Unheilbaren, 
»diese ganze Mixtur von Menschheit und Tierheit«, durch eine relativ 
verbundene Anstalt zu trennen, sei seit Pinel »keinem urteilsberech- 
tigten und fühlenden Menschen mehr, geschweige denn einem deut- 
schen Psychiater« beigekommen. Ein gütiges Geschick hat es ge- 
fügt, daß Dr. Schmitts Auffassung durchdrang. Und so nahte endlich 
die Wendung zu einem greifbaren Ergebnis. Vom Jahre ı851 an 
vereinigten sich dann alle Bestrebungen auf eine möglichst beschleu- 
nigte Durchführung des Wernecker Projektes, das tatsächlich gegen- 
über den verschiedenen früheren ganz besondere Vorzüge besaß. 
Die vorhandenen Gebäulichkeiten waren sehr weitläufig und für den 
beabsichtigten Zweck wohlgeeignet. Die Kreisirrenfonds enthielten 
den ansehnlichen Betrag von 266 147 Gulden. Der König hatte seine 
Geneigtheit bekundet, Schloß und Park zu Werneck der Kreisge- 
meinde käuflich abzulassen. Rasch gediehen die Verhandlungen 
soweit, daß am ro, September 1853 der Kaufvertrag über die Er- 
werbung des der Zivilliste Sr. Majestät einverleibten Staatsgutes 
Werneck durch die Kreisgemeinde Unterfranken verlautbart werden 
konnte. Als Kaufschilling sind 155 000 Gulden genannt. Am Tage 
des Vertragsabschlusses erfolgte auch die Übergabe an die Kreis- 
gemeinde. 

Schon im Juni 1852 hatte die Kreisregierung den Zivilbauin- 
spektor Mack mit den Vorarbeiten für die Einrichtung des Schlosses 
Werneck zu einer Irrenanstalt betraut. Wo nun mit den Arbeiten 
wirklich begonnen werden sollte, unterließ man es bedauerlicherweise, 
den zukünftigen ärztlichen Leiter der Anstalt rechtzeitig zu be- 
stimmen. Bei den Hauptumstellungsarbeiten entbehrte man also 
den sachverständigen Rat dessen, der in und mit dieser Anstalt einst 
wirken mußte. Wohl hat der seinerzeitige Kreismedizinalreferent, 
dessen Verdienste um die Entstehung der Anstalt Werneck nicht 
hoch genug anzuschlagen sind, ein vorzügliches Programm für die 
Herstellung einer Heil- und Pflegeanstalt in Werneck ausgearbeitet, 
wohl war in Zivilbauinspektor Mack zweifelsohne der richtige Mann 
für die Leitung der Umbau- und Adaptierungsarbeiten gefunden, 
wohl muß nachdrücklich hervorgehoben werden, daß Mack sich 
seines Auftrages mit außerordentlicher Hingabe und mit feinein- 
fühlendem Verständnis entledigte. Aber die Ordnung der Baumaß- 
nahmen nach dem Grundsatz des vordringlicheren Bedürfnisses 
und die Anpassung an den Zweck im einzelnen litten entschieden 
unter dem Fehlen des sachverständigen Beraters. 

Mit den Umbauarbeiten wurde im Schlosse am 12. April 1854 
der Anfang gemacht. Zunächst sollten nur die Möglichkeiten für die 
Unterbringung von ruhigen heilbaren und unheilbaren Kranken 
geschaffen werden. Später besann sich der Landrat eines anderen 
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und ließ gleichzeitig mit den Adaptierungsarbeiten im Schloß den 
geplanten Zellenneubau für männliche Tobsüchtige in Angriff nehmen. 
Der Zeitpunkt der Fertigstellung wurde ursprünglich auf den r. Ok- 
tober 1854, nachträglich auf ı. Oktober 1855 angesetzt. 

Unterm 4. April 1855 berichtete die Kreisregierung an höchste 
. Stelle wegen Ernennung eines Anstaltsdirektors. Eine Entschließung 
vom 14. Mai 1855 ermächtigte die Regierung, den damaligen Hilfs- 
arzt an der badischen Heil- und Pflegeanstalt zu Illenau, Dr. Bernhard 
Gudden aus Cleve, zur Funktion als dirigierender Arzt der Anstalt 
Werneck einzuberufen. Der Einberufung folgte am 26. September 
1855 die Ernennung. Mit Gudden trat der Mann auf den Plan, der 
die Umwandlungsarbeiten im Schloß Werneck zu prächtiger Voll- 
endung bringen und der neugegründeten Anstalt zu rascher und 
glänzender Entfaltung verhelfen sollte. Gudden übernahm ein kaum 
halbfertiges Werk, in dem Vieles nur behelfsmäßig eingerichtet war, 
wo noch auf Jahre hinaus des Bauens und Umänderns kein Ende 
sein konnte. Mit der Tatenfreudigkeit und dem Wagemut seiner 
31 Jahre machte sich Gudden an die verwickelte Aufgabe, eine Irren- 
anstalt zu leiten, Kranke zu behandeln und nebenher bei unge- 
klärten Geldbeschaffungsverhältnissen umfangreiche Um- und Neu- 
bauten durchzuführen. Seine Jugend war ihm dabei kein Mangel, 
sondern ein Vorzug. Sie gab Spannkraft und Begeisterung für die 
so große Aufgabe. 

Gudden brachte zweifelsohne ein Opfer, als er sich entschloß, 
ein Amt anzutreten, das ihn neben den ärztlichen Aufgaben noch 
mit einer Fülle von Verwaltungsgeschäften und baulichen Maß- 
nahmen belastete. Nicht, daß er ein schlechter Organisator gewesen 
wäre. Sein großzügiges Organisationstalent zwingt helle Bewunderung 
ab. Begabung und Fähigkeiten zogen ihn jedoch wesentlich stärker 
zur fachwissenschaftlichen Forschung und zur Krankenbehandlung 
hin. Nun, er entledigte sich des übernommenen Auftrages, das 
alte Schloß Werneck in eine zeitgemäßen Anforderungen angepaßte 
Irrenanstalt umzuwandeln, wie Hubrich schreibt: »mit bewunderns- 
wertem Takt, ungewöhnlichem Geschmack und Schönheitsgefühl«. 
Durch die Tat bewies er schöpferische Gestaltungskraft von nicht 
alltäglichem Ausmaß. Unter lästigen Hemmungen und manchen 
'Mißhelligkeiten verfolgte er geraden Weges das Ziel, alles, was er 
sicheren Blickes an Notwendigkeiten für eine mustergültige bauliche 
und einrichtungsmäßige Anlage der Anstalt erkannt hatte, zur 
Ausführung zu bringen. Diese organisatorische Leistung übertraf 
aber Gudden bei weitem noch durch unvergängliche Verdienste 
um Pflege und Behandlung der Kranken. Die bis dahin in der Be- 
handlung Geisteskranker üblichen Zwangsmethoden verwarf er aus 
Grundsatz. So ward er in Deutschland zum Bannerträger eines der 
gewaltigsten Fortschritte der Irrenheilkunde und schuf in Werneck 
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eine bald weit über die Grenzen unseres Vaterlandes hinaus gerühmte 
Stätte menschenfreundlich-freier Behandlung. Was das für die 
damalige Zeit besagen will, mag man daraus ersehen, daß noch 1836 
Professor Marcus neben Zwangsjacke und Zwangsstuhl den Toll- 
riemen, den Sprungriemen, den Drehstuhl, das Drehbrett, den Sack, 
das Tretrad, das Langermannsche Gehäuse, das Pallisadenzimmer, 
die Authenriedsche Maske und die Schaukelmaschine als unent- 
behrlich für die Einrichtung einer Irrenanstalt bezeichnet hatte. 
Nichts von alledem duldete Gudden in der Anstalt. Weil ihm selbst 
die Freiheit als ein hehres Gut erschien, vermochte er den Kranken 
nachzufühlen, wie schwer sie den Verlust der freien Selbstbestimmung 
in der Anstalt empfanden. Als eine der vornehmlichsten Aufgaben 
des Anstaltsleiters betrachtete er es, für die kranken Anstaltsinsassen 
Lebensbedingungen herzustellen, bei denen der Zwang so unmerklich 
wie möglich wurde, Die große Gefahr einer schädlichen Rückwirkung 
der Zwangsmaßnahmen auf die geistige Verfassung der Kranken 
stand Gudden deutlich vor Augen, nicht weniger die Notwendigkeit, 
die Kranken durch Gewöhnung an vernünftige Selbstführung für 
die Einfügung in die menschliche Gesellschaft wieder tauglich zu 
machen. »Kein ängstliches Bewachungssystem vielmehr größt- 
mögliche Freiheit« war Guddens Losung. Und so dehnte er vom Tage 
der Eröffnung der Anstalt an mit klarem Bewußtsein die Bewegungs- 
freiheit der Kranken mehr und mehr aus, bis schließlich 1/4 aller 
Kranken entweder gänzlich unbeaufsichtigt innerhalb der Anstalt 
sich bewegen konnte oder überhaupt freien Ausgang hatte. Selbst- 
verständlich vollzog sich die Einführung der freien Behandlungs- 
methode nicht ohne Reibungen. Laienhaftem Unverstand will es 
ja manchmal auch heute noch nicht eingehen, daß der Irrenarzt 
täglich zwischen dem Wagnis der freieren Behandlung oder einer 
Verschlechterung des Zustandes der ihm anvertrauten Kranken 
zu wählen hat. Gudden verwirklichte den von ihm einmal als richtig 
erkannten Grundsatz allem Mißverstehen, vielfacher Anfeindung 
und mancher Enttäuschung trotzend mit zähester Beharrlichkeit. 
Jahr um Jahr wurden die spärlichen Überbleibsel der althergebrach- 
ten Zwangsmethoden, auf die in der neuen Anstalt ohne ein ent- 
sprechend geschultes Pflegepersonal nicht gleich ganz verzichtet 
werden konnte, weiter abgebaut. Es fiel der Deckel auf der Bade- 
wanne. Die nächtliche Beschränkung der Selbstmordgefährlichen 
mittels fester Jacke wurde durch die Nachtwache ersetzt, die Ab- 
sonderung einzelner Kranken in Zellen auf die Nachtzeit beschränkt 
und zudem die Indikation hierfür immer enger gezogen. 

Gudden, der in erster Linie Arzt war, den ein mächtiger Drang 
zu helfen und zu heilen beseelte, wußte wohl, daß die freie Behandlung 
allein kein Allheitmittel ist. Sein reger Geist trieb ihn stets zu neuen 
Versuchen. Man macht heute gar viel Wesens von der Beschäftigungs- 
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behandlung. Gudden hat Wert und Bedeutung der Arbeitstherapie 
im Rahmen der Anstaltsbehandlung ganz genau gekannt. Gleich 
nach seiner Ernennung, noch vor Eröffnung der Anstalt Werneck, 
beantragte er die Einrichtung von Werkstätten mit der Begründung, 
wohlgeordnete Beschäftigung sei eines der vorzüglichsten Heil- 
und Erhaltungsmittel für die Kranken. Angesichts des heute 
so beliebten Wettlaufes um die höchsten Beschäftigungshundert- 
sätze ist es vielleicht nicht unangebracht, eine Bemerkung Guddens 
aus dem Jahresbericht für 1868 anzuführen, wonach in der Anstalt 
Werneck von den männlichen Kranken 86 Prozent, von den weib- 
lichen 70 Prozent irgendwie produktive Arbeit leisteten. Selbst auf 
den Abteilungen für unruhige Kranke war Beschäftigung in ge- 
regelter Weise eingeführt. Die verschiedenen Beschäftigungsarten 
in damaliger Zeit einzeln aufzuzählen kann ich mir in diesem Kreise 
ersparen; nicht unerwähnt soll bleiben, daß neben handwerklicher, 
landwirtschaftlicher und gärtnerischer Arbeit Erdbewegungen aus- 
geführt, gesponnen und Stroh geflochten wurde, z.B. lieferte die 
Frauenabteilung in einem Vierteljahr 264 Pfund gesponnenes Garn ab. 
Neben der Beschäftigung im Freien, in frischer, reiner Luft mit 
anregender, nicht erschöpfender Bewegung, die Gudden für die beste 
Art der Betätigung hielt, wußte man auch den Wert der Weiter- 
beschäftigung im erlernten und gewohnten Beruf zu schätzen. 

Als hochgebildeter, kluger, das wissenschaftliche Rüstzeug 
seines Faches hervorragend beherrschender Arzt und als selbst- 
ständiger Kopf sah Gudden die vielen ungelösten Rätsel in der Psych- 
iatrie mit einem quälenden Drang nach Erleuchtung und mit 
hartem Bemühen um Behandlungserfolge. Sein Blick erfaßte for- 
schend auch die feinsten Züge des körperlichen und seelischen Zu- 
standsbildes der Kranken. In geistvoller Synthese versuchte Gudden 
die vielgestaltigen Erscheinungsformen zu einheitlichen Krankheits- 
bildern zu verschmelzen, aus Erblage, Entwicklungsgang, äußeren 
Einwirkungen und Verlaufsform einen Einblick in die Ursachen und 
den Mechanismus des kranklıaften Geschehens zu gewinnen, zu 
sicheren Krankheitsvorhersagen wie zu bestimmten Anzeichen für 
den aufzustellenden Heilplan zu kommen. Gewissenhaft zog er nach 
und nach die Grenzen für die Anwendung der einzelnen Heilmaß- 
nahmen schärfer. Als Früchte seiner steten Sorge um eine muster- 
gültige Pflege der Kranken veröffentlichte er von Werneck aus die 
für alle Zukunft bedeutungsvollen Untersuchungen über die Ent- 
stehung der Ohrblutgeschwulst, über Rippenbrüche bei Geistes- 
kranken und die Abhandlung über die Ursachen des Wundliegens. 
Bei den diesen Veröffentlichungen zugrunde liegenden Untersuchun- 
gen beschränkte er sich nicht rein auf eine genaue Beobachtung, 
sondern er zog den Tierversuch zur Erklärung der Erscheinungen 
heran. Mit diesen 3 Arbeiten trug Gudden zur Entwicklung der 
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Geisteskrankenpflege so Bedeutendes bei wie wohl kaum jemand 
nach ihm. Die Forschungen über die Ursachen des Wundliegens 
veranlaßten Gudden, sich ernstlich mit der Frage zu befassen, wie 
dem Unreinwerden bei den Geisteskranken vorzubeugen sei. Er 
bildete daraufhin erfolgreich eine Verfahrungsweise aus, die unter 
Verzicht auf die bis dahin üblichen Mittel (Zwangsstuhl usw.) die 
Kranken auf eine schonende Weise zum Reinhalten erzog. Mit 
nieversagender Geduld schulte er sein Pflegepersonal entsprechend. 
Sogar gegen übertriebene oder allzueifrige Durchführung der von 
ihm angeordneten Maßnahmen ersann er wirksame Abhilfe. 

Das Grundsätzliche der von ihm in Werneck durchgeführten 
‚pfleglichen Behandlung der Kranken wie eine kurze Darstellung 
der damit notwendig verknüpften organisatorischen Einrichtungen 
veröffentlichte Gudden noch kurz vor seinem Abgang von Werneck 
in einer kleinen Abhandlung über den Tagesbericht der Anstalt 
Werneck. Diese kleine Schrift hat an Zeitgemäßheit und Bedeu- 
tung noch nichts eingebüßt. Sie verdiente von jedem Anstaltsarzt 
gekannt zu sein. 

Praktische Betätigung allein konnte die nach Erkenntnis 
dürstenden Seele Guddens nicht befriedigen. So rang er sich noch 
die Zeit zu rein wissenschaftlichen Forschungen ab. In Werneck 
begann und vollendete er seine Experimentaluntersuchungen über 
Schädel- und Gehirnwachstum. Daß gerade diese für die Wissen- 
schaft so wertvollen Untersuchungen an Tieren im Jahre 1868 einem 
böswilligen Schriftleiter Anlaß gaben, den »Preußen« Gudden als 
gewohnheitsmäßigen Tierquäler anzuprangern und zu fragen, was 
die der Gewalt eines solchen Mannes preisgegebenen Kranken zu 
gewärtigen hätten, berührt heute noch schmerzlich. So mußte denn 
Gudden schon in Werneck den Undank kosten, der der Welt Lohn 
für äußergewöhnliche Leistungen zu sein pflegt. 

Eingangs der Ausführungen über Guddens Wernecker Wirken 
wurde gesagt, Gudden sei der großzügige Umgestalter des Schlosses 
Werneck zur Irrenanstalt gewesen. Es erscheint notwendig noch 
eigens darauf hinzuweisen, daß er auch der geistige Urheber des 
Wernecker Parkes in seiner gegenwärtigen Form ist. Von ihm ging 
die Idee aus, die ursprünglich fasaneriemäßige französische Park- 
anlage, die aus Kleefeldern, Äckern, Wald- und Gebüschstrecken 
mit zwischendurchziehenden geschnittenen Laubgängen bestand, zu 
einem großartigen, rund 140 Tagwerk umfassenden Naturpark um- 
zuwandeln. Gudden hat die berufenen Persönlichkeiten für die Durch- 
führung dieses Planes in Vorschlag gebracht und Zeit seines Hier- 
seins sich den Umgestaltungsarbeiten mit der ernstlichen Hingabe 
gewidmet, die ihn in allen Dingen auszeichnete. 

Gudden war auch ein weitblickender und haushälterischer 
Wirtschafter. Der rasch aufblühende Ruf seines für die Kranken 
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unendlich segensreichen Wirkens führte bald Kranke aus aller Welt 
und namentlich aus den höheren, wohlhabenden Gesellschafts- 
kreisen nach Werneck. Der Gewinn, den die Anstalt aus Verpflegung 
und Behandlung dieser Kranken zog, gestattete den jährlichen Unter- 
haltszuschuß des Kreises auf einem unverhältnismäßig niedrigen 
Betrag zu halten. Außerdem ging von Gudden die Anregung zur 
Errichtung eines aus freiwilligen Spenden und Vermächtnissen 
dotierten Wohltätigkeitsfonds aus, von dessen Zinsen an unbemittelte 
und wirtschaftlich schlecht gestellte Kranke angemessene Ver- 
pflegskostenzuschüsse gewährt werden sollten. Gudden schwebte 
dabei der Gedanke vor, der Kreisgemeinde und den weniger wohl- 
habenden Bevölkerungsschichten die Lasten der Fürsorge für minder- 
bemittelte Kranke allmählich ganz abzunehmen. Was Gudden auf 
diesem Gebiete in weiser Voraussicht ins Leben gerufen, das hat die 
Inflation zerstört. Von 741 700 Mark ist der Wohltätigkeitsfonds 
für arme Irre auf 24 287 Mark eingeschmolzen. Möchten sich endlich 
wieder großherzige Wohltäter finden, diese Schöpfung Guddens zu 
neuer Blüte erstehen zu lassen ! 

Am ı. Oktober 1869 schied Gudden von der Anstalt Werneck 
um die Leitung der schweizerischen Irrenanstalt Burghölzli und 
den Lehrstuhl für Psychiatrie an der Universität Zürich zu über- 
nehmen. Nicht leicht ließ er die Anstalt, der er in allen wesent- 
lichen Bestandteilen das Gepräge seiner Persönlichkeit gegeben 
hatte, wo er viele Freuden erfahren durfte, aber auch Stunden bitter- 
sten Leides erleben mußte, so an jenem Augusttag des Jahres 1867, 
da seine beiden Ärzte, sein Oberpfleger und 2 Pfleger den Versuch, 
einen Arbeiter aus der Sammelgrube zu retten, mit dem Opfer ihres 
Lebens bezahlten. 

Nach Guddens Weggang leitete vorübergehend Dr. Grashey 
die Anstalt ganz im Sinne seines großen Vorgängers und Lehrers. 

Am 2. März ı870 erfolgte dann die Ernennung des bisherigen 
ı. Assistenzarztes an der Kreisirrenanstalt München, Dr. Max Hub- 
rich aus Ebenhausen, zum Vorstand und Oberarzt der Anstalt Wer- 
neck. Einen Gudden zu ersetzen, war keine leichte Aufgabe. Hubrich 
brachte dafür gewisse Voraussetzungen mit. Nach mit Auszeichnung 
bestandenem Staatsexamen hatte er zu Studienzwecken ein halbes 
Jahr in England geweilt, hernach sich als Pathologe und Psychiater 
aufs Gründlichste ausgebildet. Zwei besonders schätzenswerte 
Eigenschaften zeichneten ihn aus, nämlich einmal ein hoher wissen- 
schaftlicher und sittlicher Ernst der Berufsauffassung und zum 
andern ein uneigennütziges Wohlwollen gegen jedermann, nament- 
lich gegenüber den Kranken. 26 Jahre leitete Hubrich die Anstalt 
Werneck mit Umsicht und Tatkraft als ein treuer Hüter und selb- 
ständiger Mehrer des Guddenschen Erbes. Ausgestattet mit reichen 
Gaben des Geistes und des Herzens verzehrte er seine ganze Kraft 
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im Dienste der Anstalt. Auch ihm stand der Wert einer möglichst 
freien Krankenbehandlung über allem fest. Von ihm stammt der 
Ausspruch: »Es gibt Krankheitsfälle, deren Genesung geradezu 
von dem Maß der Freiheit abhängig ist, welche man ihnen gewährt. « 
Lediglich hinsichtlich der jüngeren weiblichen Kranken schien ihm 
im Hinblick auf die bekannten Gefahren etwas vorsichtige Zurück- 
haltung bei der Gewährung uneingeschränkter Bewegungsfreiheit 
angebracht. Er handelte in dieser Beziehung abgemildert nach 
dem Mozartschen Liede: »Sperrt die Zuckerplätzchen ein !« Dabei 
ging er aber in der freien Behandlung so weit als möglich. Weder 
irgendwelche Rücksichten auf die eigene Person, noch die Mühe 
und die ständige Sorge, wie sie mit der freien Behandlung für den 
verantwortlichen Arzt untrennbar verbunden sind, konnten ihn 
darin irre machen. Wußte er doch genau, daß Neigung zur Ruhe 
und Bequemlichkeit sichere Bürgen des Rückschrittes sind. 
Entsprechend einer glücklichen und reichen Persönlichkeits- 
veranlagung wandte Hubrich fast allen Zweigen menschlichen 
Wissens seine Aufmerksamkeit zu. Mit Vorliebe trieb er naturwissen- 
schaftliche Studien. Die Früchte seiner gewissenhaft-ernsten Be- 
schäftigung mit wissenschaftlichen Fragen auf den verschiedenen 
Gebieten ließ er der Anstalt und den Kranken zugute kommen. 
Selbstverständlich galten seine nachhaltigsten Bemühungen der 
Vertiefung des psychiatrischen Wissens und der Fortentwicklung 
der Behandlungsmethoden. Mit ungemeiner Liebe hing Hubrich an 
dem erwählten Lebensberuf, der ihm trotz der Vielseitigkeit seiner 
Interessen volle Befriedigung gab. Seinem schlichten und beschei- 
denen Wesen gemäß hielt Hubrich mit Veröffentlichungen sehr 
zurück. Daß er sich im Stillen mit fachwissenschaftlichen Problemen 
unermüdlich beschäftigte, dafür finden sich in den Akten der Anstalt 
Beweise genug. In Jahresberichten sind ab und zu die Ergebnisse 
solcher Forschungen mitgeteilt. Manches Wertvolle von den Unter- 
suchungen Hubrichs mag im Laufe der Zeit verloren gegangen sein. 
Was erhalten blieb, zeugt von Gedankentiefe und unbestechlicher 
Selbstkritik. Genauer auf diese Seite von Hubrichs Wirken einzu- 
gehen, ist nicht meine Absicht, doch glaube ich darauf hinweisen 
zu sollen, daß wir Hubrich wohl die ersten vergleichenden Hirn- 
Schädelinhaltsmessungen verdanken. Er kam darauf, um festzu- 
stellen, ob die progressive Paralyse mit einer Hirnatrophie einher- 
gehe, was zu jener Zeit von namhaften Psychiatern in Abrede ge- 
stellt wurde. Außerdem hat Hubrich über Kalkdegeneration der 
Hirngefäße, über Fäulniserscheinungen am Gehirn, über Auftau- 
erscheinungen an gefrorenen Leichen gearbeitet, sich mit histo- 
‚pathologischen Untersuchungen über die nervöse Taubheit befaßt. 
Eine besondere Neigung hatte er zu anatomischen und anthro- 
pologischen Studien. Er fertigte Ohrpräparate von seltener Schönheit 
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und Vollendung an, die seinen Ruf bis nach England trugen. Ein 
Mann, der so sehr von wissenschaftlichem Geiste erfüllt war, muß 
auch in seinem eigentlichen Beruf Vorzügliches geleistet haben. 

In der Tat war Hubrich ein prächtiger Irrenarzt, der mehr- 
dimensionale Diagnostik im besten Sinne trieb, wenn er sich, wie 
Lehmann berichtet hat, nicht mit schönklingenden Diagnosen zu- 
frieden gab, sondern streng individualisierend stets die ganze kranke 
Persönlichkeit ins Auge faßte und zunächst den Punkt ausfindig 
zu machen bestrebt war, wo Hilfe not tat. Regelmäßige, geordnete 
Beschäftigung galt ihm nicht nur als das Hauptmittel Ruhe und 
Ordnung bei den Kranken aufrecht zu erhalten, sondern auch als 
Prüfstein der Leistungsfähigkeit, Ausdauer und Willensenergie. 
Hubrich baute eine sorgfältig und klar bestimmte Ordnung von 
allmählich in ihren Anforderungen an die Kranken sich steigernden, 
dem jeweiligen Krankheitszustand angepaßten Beschäftigungs- 
arten auf. Die Durchführung derselben überwachte er mit unnach- 
giebiger Beharrlichkeit. Auf den Abteilungen für Unruhige duldete 
er keinen Müßiggang sondern sah streng auf regelmäßige und sinn- 
volle Beschäftigung der Kranken. Auch sonst bemühte er sich auf 
mannigfache Weise um aussichtsreichere Behandlungsmethoden. 
Wenn dabei die Erfolge im Verhältnis zu den Anstrengungen ver- 
schwindend gering waren, so werden wir, die wir vielfach noch mit 
den gleichen Schwierigkeiten zu kämpfen haben, uns darüber nicht 
groß wundern. 

Seine Ärzte betrachtete Hubrich als gleichgestellte Mitarbeiter. 
Lediglich durch überlegenes Wissen und durch die Macht seiner 
Persönlichkeit, nie aber durch kleinliche Vorschriften schuf er sich 
einen freudig auf seine Anregungen eingehenden Ärztekörper, wovon 
zahlreiche unter seiner Leitung entstandene wissenschaftliche Ar- 
beiten zeugen. 

Die Perle Wernecks, der Park, lag Hubrich besonders am Herzen. 
Große Liebe zur Natur und ebenso tiefgründige wie reiche botanische 
Kenntnisse kamen ihm dabei trefflich zu statten. Viele Kilometer 
anmutiger Spaziergänge ließ Hubrich im Anstaltspark bauen, zahl- 
reiche ausländische Zierbäume und Sträucher wurden auf seine 
Anordnung hin gezogen und nach und nach zur Verschönerung 
der Anlage ausgepflanzt, das Landschaftsbild an vielen Stellen 
abwechslungsreicher und großartiger gestaltet. Wie seinen Augapfel 
hütete Hubrich den Park vor allen Schädlichkeiten. Was gut und 
prächtig am Park ist, muß mit als sein Werk betrachtet werden. 

Schon bald nach der Übernahme der Anstaltsleitung durch 
Hubrich zeigten sich die ersten Überfüllungserscheinungen. Um 
ihnen zu begegnen wurden unter Hubrichs Direktion die beider- 
seitigen Flügelanbauten D (1883—1884) und C (1889—1890), ferner 
ein neues Leichenhaus mit Anbauten (Feuerhaus und Maschinisten- 
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wohnung) aufgeführt. Wenige Jahre vor seinem Tode sah Hubrich 
nach 20 jährigem Harren noch den Wunsch nach einem Direktor- 
wohnhaus in Erfüllung gehen. 

Am ı6. Februar 1896 erlag Hubrich einem schweren Leiden, 
das ihn schon seit einigen Jahren öfters vorübergehend ans Kranken- 
lager gefesselt hatte. Mit Hubrich sank ein Mann ins Grab, der 
26 Jahre hindurch dank glänzender Befähigung, größter Uneigen- 
nützigkeit und unermüdlichen Fleißes eine für die Anstalt außer- 
ordentlich segensreiche Tätigkeit entfaltet hatte. Wie uneigennützig 
und selbstlos dieser Mann war, mögen Sie daraus entnehmen, daß 
er eine anläßlich seines 25 jährigen Dienstjubiläums als Direktor 
ihm zugedachte kleine Ehrung mit dem Bemerken ablehnte, nichts 
läge ihm ferner, als die Verwendung von Kreismitteln für einen 
nicht nötigen Zweck. 

Zum Nachfolger Hubrichs wurde ab 16. Mai 1886 der seit April 
1877 an der Anstalt tätige Oberarzt Dr. Severin Kaufmann ernannt. 
Als vorzüglicher Arzt und treugewissenhafter Arbeiter war Kaufmann 
ein wahrer Vater der ihm anvertrauten Kranken. Die Überfüllung 
der Anstalt nahm während Kaufmanns Direktion erschreckende 
Formen an. Vorübergehende Abhilfe schufen die Pavillonbauten 
E und F (1898 und 1899), ferner die beiden Barackenneubauten (1903) 
Auf Kaufmanns stetes Drängen hin wurde 1908 eine großzügige 
Anpassung der Anstalt an neuzeitliche Verhältnisse eingeleitet. 
Leider sind die betreffenden Arbeiten unter dem Einfluß zweier 
ebenso unerbittlicher wie kongenialer Sparer teilweise auf halbem 
Wege stecken geblieben. Immerhin hat Kaufmann ganz wesentliche 
und großartige Verbesserungen durchsetzen können, so den Neubau 
eines Zentralkesselhauses mit elektrischer Licht- und Kraftanlage, 
den Bau eines Wasserhochbehälters, die Einrichtung einer neuzeit- 
lichen Wasserversorgung, von Abortanlagen und den Bau einer 
Kanalisation mit Kläranlage. 

Während Kaufmanns Direktion wurde 1912 die Schwester- 
anstalt Lohr eröffnet. Damit war die Möglichkeit gegeben, den 
Krankenstand der Anstalt Werneck wieder auf ein erträgliches Maß 
zu mindern. 

Nach fast 39 jähriger Dienstzeit an der Anstalt trat Kaufmann 
am ı. Oktober 1915 in den Ruhestand. Zu seinem Nachfolger wurde 
ab ı. Januar 1916 der Oberarzt Dr. Fritz Ast bei der Heil- und Pflege- 
anstalt Haar ernannt. Über Lebende und insbesondere über An- 
wesende soll man nicht sprechen. Im gegebenen Falle tut dies den 
Verdiensten des Genannten keinen Abtrag, denn selbst wenn ich 
nicht rede, so spricht für Ast um so lauter die Anstalt in ihrem heutigen 
Zustand, von den Sie sich ja aus unmittelbarer Anschauung ein Bild 
zu machen vermögen. 

Ast verließ am 31. Januar 1928 die Anstalt Werneck, um die 
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Direktion der Heil- und Pflegeanstalt Eglfing zu übernehmen. Zu 
seinem Nachfolger wurde der Oberarzt an der Heil- und Pflege- 
anstalt Eglfing Dr. Joseph Lothar Entres bestimmt. 

Bis hierher ist versucht dazutun, wie sich die über Jahrzehnte 
erstreckenden Verhandlungen im Laufe der Zeit zum Wernecker 
Projekt verdichteten, wie die Anstalt Werneck ins Leben trat und 
was die verschiedenen ärztlichen Leiter in den 75 Jahren des Be- 
stehens der Anstalt zu ihrem Gedeihen beitrugen. Diese Ausführun- 
gen dürfen nicht schließen, ohne der fürsorglichen Unterstützung 
und tatkräftigen Förderung dankbarst zu gedenken, deren sich unsere 
Anstalt seitens der Kreisregierung und der Kreisvertretung schon 
erfreuen durfte, als sie noch nicht einmal feste Form und Gestalt 
angenommen hatte, und die ihr durch 75 Jahre eine fortschrittliche 
Entwicklung gewährleisteten. Jahr um Jahr verhalfen Kreisregierung 
und Kreisvertretung diesem Kind ihrer Obsorge durch kostspielige 
Aufwendungen zu reicherer Entfaltung. Bis zum heurigen Jubel- 
jahr haben sie ihm den Weg durch alle Fährnisse trefflich bereitet. 
Kreisregierung und Kreisvertretung sage ich im Namen der Heil- 
und Pflegeanstalt Werneck innigen, herzlichen Dank für soviel 
getreuliche Mühewaltung und kostbare Hilfe. Ich bitte Sie, ihre 
Gunst unserer Anstalt auch fernerhin zu schenken, eingedenk der 
großen Vergangenheit der Anstalt, eingedenk dessen, daß die Anstalt 
Werneck einen Ruf zu wahren hat, daß man sie nicht als überalterte 
Einrichtung mehr oder minder in Schönheit sterben lassen darf, 
sondern verjüngt von Neuem erblühen lassen muß. Ich kann Sie 
versichern, das Vermögen und der Wille zu kräftigem Vorwärts- 
streben sind in diesem Hause lebendig. 

Zum Beschlusse nochmals die Versicherung wärmster Dank- 
barkeit an die hohe Staatsregierung, an Kreisregierung und Kreis- 
vertretung und an Herrn Geheimrat Prof. Dr. Bumke als Vertreter 
der Psychiatrischen Kliniken unserer Landesuniversitäten, ganz be- 
sonders aber an den Verein Bayerischer Psychiater für die unserer 
Anstalt zur Jubelfeier des 75 jährigen Bestehens erwiesene Ehrung. 
Wenn, was Gott fügen möge, der wissenschaftliche Eifer und Ernst, 
der in dieser Jahresversammlung des Vereins zum Ausdruck kam, 
unsere Arbeit in der Anstalt befruchtete, so wäre dieses das beste 
Ergebnis der heutigen Festsitzung, hochbefriedigend für den Verein 
und ganz im Sinne meiner großen Vorgänger an dieser Stelle ge- 
legen. Wir aber könnten dann besser als je unseren bescheidenen 
Teil beitragen, Not und Sorge in unserem lieben deutschen Vaterland 
lindern zu helfen. 


Beobachtungen an weiblichen Manisch-Depressiven!). 
Von 
Oberarzt Dr. Kilian Hofmann. 


Bei einem Krankenstand von 349 Frauen befinden sich zur- 
zeit 48 weibliche manisch-depressive Kranke in hiesiger Anstalt. 
Davon zeigen 23 ein manisches und 25 ein depressives Zustands- 
bild. Wenn man auszählt, wie sich die beiden Krankheitsformen auf 
die Ersterkrankungen verteilen, so bekommt man 16 Manien auf 29 
Depressionen; bei 3 Frauen sind keine sicheren Feststellungen zu 
erzielen. Bei den Ersterkrankungen besteht also ein deutliches 
Überwiegen der Melancholien. 10o Kranke machen den 1., 5 den 
2. Anfall mit; etwas über zwei Drittel haben den 3. Anfall oder 
mehr als 3 Anfälle. Von den Erkrankten sind 30 ledig, 18 ver- 
heiratet. 

Der Altersaufbau bei den Ersterkrankungen zeigt folgendes 
Bild: 

Die Altersstufen bis zu zo Jahren liefern allein schon 
11 Kranke, | 

die von 21 mit 25 Jahren 6, die von 26 mit 30 Jahren 4, 

die von 31 mit 35 Jahren 3, die von 36 mit 40 Jahren 2, 

die von 41 mit 45 Jahren 5, die von 46 mit 50 Jahren 7, 

die von ert mit 55 Jahren 3, die von 56 mit 60 Jahren ı, 
und die von or mit 65 Jahren 2. Bei 4 Kranken läßt sich dag 
Jahr des ersten Anfalles nicht bestimmen. Die jüngste Kranke 
wurde mit ı2 Jahren manisch; bei den Depressionen haben wir 
als niedrigstes Alter ı5 Jahre. 

Nach unserer Zusammenstellung beginnt die große Mehrzahl 
der Erkrankungen diesseits des 30. Lebensjahres; fast ein Fünftel 
der Kranken ist beim ı. Anfall unter 20 Jahre alt. Jenseits des 
41. Lebensjahres fällt wiederum eine beträchtliche Anhäufung, die 
mit dem 51. Lebensjahr ihr Ende findet. Im wesentlichen herrscht 
hierin Übereinstimmung mit den Zahlen Kraepelinst. 


1) Aus der Heil- und Pflegeanstalt Werneck. Direktor: Obermedizinal- 
rat Dr. Entres. Vorgetragen auf der Jahresversammlung des Vereins 
Bayerischer Psychiater am 29. Juni 1930. 
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Eine weitere Reihe soll den gegenwärtigen Altersaufbau der 
Kranken zeigen. Die jüngste Kranke ist 31 Jahre alt. In dem 
Alter von 31 mit 35 Jahren haben wir 4 Kranke, die gleiche An- 
zahl von 36 mit 40 Jahren und 41 mit 45 Jahren, von 46 mit 
50 Jahren 7, von 51 mit 55 Jahren 3, von 56 mit 60 Jahren 5, 
von 61 mit 65 Jahren i10, von 66 mit 70 Jahren 4, von 71 mit 
75 Jahren 5, von 76 mit 80 Jahren ı und von 80 mit oo Jahren 
ebenfalls ı; die älteste Patientin zählt 88 Jahre. Zunächst auf- 
fallend ist, daß wir diesseits des 31. Lebensjahres keine Kranke 
haben. Da bei den Ersterkrankungen in diesen Altersstufen 
immerhin die Hälfte in Klinik- bez. Anstaltsbehandlung gekommen 
ist, so scheint es sich mehr um ein Zufallsergebnis zu handeln. 
In 25 Fällen d. i. in fast 60% haben wir eine erbliche Be- 
lastung, in 16 Fällen davon eine gleichartige. 

Nach diesen kurzen statistischen Angaben einiges über die 
Beobachtungen an diesen Kranken. 

In Beantwortung der Frage, welche Unterschiede das ma- 
nisch-depressive Irresein bei den einzelnen Stämmen und Völkern 
darbietet, gehen wir von Befunden aus, die gesichert scheinen. 
So ist im allgemeinen die süddeutsche Bevölkerung reicher an 
zirkulären Psychosen wie die norddeutsche. Unser fränkischer 
Stamm, als ein Teil der süddeutschen Bevölkerung, macht hierin 
keine Ausnahme. e 

Eine ausgesprochene Vorliebe zu einer besonderen Phase des 
manisch-depressiven Irreseins, wie etwa bei den Rheinländern zur 
Manie, bei den Schwaben zur Melancholie, scheint bei unserer 
Bevölkerung nicht zu bestehen. Wenn auch bei den Ersterkran- 
kungen ein nicht unbeträchtliches Maß an Depression festzustel- 
len ist, so wird durch Phasenwechsel bei späteren Erkrankungen 
das Übergewicht der reinen Depressionen ausgeglichen; auf diese 
Weise halten sich bei den hiesigen Fällen Manie und Melancholie 
fast die Wage. 

Im Gegensatz zu den übrigen Rassen herrscht über die Aus- 
gestaltung dieser Psychose bei den Juden eine Übereinstimmung 
in den Ergebnissen der verschiedenen Untersucher. Sehen wir 
die Krankheitsbilder unserer 3 einschlägigen Fälle nach Eigen- 
tümlichkeiten durch, die J. Lange? in seiner Arbeit »Über das 
manisch-depressive Irresein bei Juden« hat feststellen können, so 
bestätigt dieses Material dessen Ergebnisse. Die hypochondrischen 
Wahnvorstellungen spielen hier eine ganz außerordentliche Rolle, 
aber nicht nur in der depressiven, sondern auch in der manischen 
Phase. Welche Gestalt diese Wahnideen annehmen können, soll 
an einem Beispiel gezeigt werden. Die jüdische Kranke, die im 
Sinne des manisch-depressiven Irreseins nicht ganz rein belastet 
ist, machte mehrere depressive Anfälle durch. Der letzte ausge- 
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sprochen im Alter von 53 Jahren hält schon 8 Jahre an, geht mit 
ängstlichen Erregungszuständen, stuporösen Zeiten einher; einmal 
wurde er durch eine kurz vorübergehende manische Pause unter- 
brochen. In den unruhigen Zeiten pflegt die Kranke zu jammern, 
Tierstimmen nachzuahmen, hartnäckig zu klagen, der Mund 
schließe nicht mehr, der Schlund sei zugewachsen, der Magen 
habe ein Loch, der Darm sei verfault, sie sei kein Mensch mehr, 
sondern eine Mücke, die ganze Welt existiere nicht mehr. Trotz- 
dem besteht gierige Nahrungsaufnahme; das Verhalten wird immer 
starrer und stereotyper. 

Hier haben die hypochondrischen Wahnvorstellungen ganz 
unsinnige Formen angenommen; sie sind zudem vom nihilistischen 
und Verwandlungswahn umrankt und zeichnen mit dem übrigen 
Gebahren ein Zustandsbild einer Erkrankungsform, die nach Hoff- 
mann als »schizoide Melancholie« bezeichnet wird. In bezug auf 
den Charakter der Wahnvorstellungen ist zu betonen, daß die De- 
pressionen Wahnideen religiöser Natur vollkommen vermissen las- 
sen. Die Neigung zu Stuporzuständen und schweren Formen der 
Denkhemmung ist bei 2 Kranken vorhanden. Ein nörgelndes und 
raisonnierendes Benehmen zeigen alle Kranken in jeder Phase. 

Wegen der hervorragenden Bedeutung des Zwillingsproble- 
mes seien einschlägige Zwillingspaare angeführt. Bei einem ma- 
nisch-depressiven Zwillingspaar bestand neben einem geringen 
Größenunterschied eine Ähnlichkeit zum Verwechseln. Beide von 
pyknischer Gestalt lernten in der Schule mittelmäßig, besaßen 
große Fertigkeit in weiblichen Handarbeiten, schafften jahrelang 
als Näherinnen, lasen gerne Biographien, liebten Natur, Kunst und 
Musik, vor allem Opern, waren nicht besonders religiös, aber 
skrupelhaft beim Beichten, hingen an der Familie, heirateten nicht, 
wobei die Furcht vor der Ehe bei beiden eine nicht unwesentliche 
Rolle spielte, besorgten 30 Jahre lang den Haushalt des ledigen 
Bruders, für den sie in Liebe und Sorge aufgingen und der den 
Inhalt ihres Lebens bildete. Sie neigten von jeher zur Schwermut. 
Der eine Partner lebte zufriedener und ernster dahin, zeigte keine 
stärkeren gemütlichen Schwankungen bis zum 66. Lebensjahr, 
wurde dann depressiv in wechselnder Stärke und blieb bis zum 
Tode im Alter von 68 Jahren in Anstaltsbehandlung. Die Todes- 
ursache bildete Schrumpfniere. Der andere Zwilling war mehr- 
mals stärker verstimmt, so mit ı5 Jahren und anfangs der Vier- 
ziger. Mit 60 Jahren brach abermals eine traurige Verstimmung 
aus, die 8 Jahre lang anhielt; nach einer Besserung zeigt die 
Kranke ein hyperthymes Wesen. Der erste Partner litt mehr an 
religiösen Wahnideen, war stärker depressiv und ängstlicher als 
der zweite. Es handelt sich hier um einen eineiigen, konkordanten 


Zwilling, bei dem die photographische Treue mehr in der prä- 
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psychotischen Persönlichkeitsartung als in der psychotischen Phase 
zum Ausdruck kommt. Merkwürdig ist, daß bei dem einen Zwil- 
ling die Psychose schon im jugendlichen Alter ausbricht, der an- 
fangs der Vierziger ein 2. Krankheitsanfall folgt und daß erst im 
Präsenium ähnliche Erkrankungszustände bei beiden zum Ausdruck 
kommen. Bei 2 anderen Zwillingspaaren unterscheiden sich die 
zusammengehörigen Zwillinge somatisch in einem Grade, daß 
eine Verwechslung nicht stattfand. Die charakterologische Ver- 
schiedenheit zwischen den Zwillingspartnern ist wesentlich größer 
als bei dem ı. Zwillingspaar. Nur das Geschlecht ist jeweils gleich. 
Nach den gemachten Feststellungen haben wir zweieiige Zwillings- 
paar: vor uns, womit gut übereinstimmt, daß immer nur der eine 
Partner der zusammengehörigen Zwillinge erkrankt ist. 

Von den Frauen erkrankten 8 zum ersten Mal während des 
Klimakteriums. Bei diesen sind die erblichen Verhältnisse fast 
durchwegs nicht rein zirkulär; bei der Hälfte der Fälle konnte eine 
Belastung mit Schwermut erbracht werden. Von Haus aus waren 
die Frauen zumeist still, ernst, skrupelhaft und empfindsam. 
Während der Menses zeigte die Mehrzahl von ihnen vorübergehend 
eine Verstärkung dieser leicht gedrückten Stimmungslage. Wie 
die präpsychotische Persönlichkeit wiesen auch die Krankheits- 
bilder in diesen Fällen häufig neben den Kennzeichen der endo- 
genen Melancholie fremde schizoide bzw. schizophrenieartige Bei- 
mengungen auf. Was die Dauer des Anfalles betrifft, so besteht 
im allgemeinen die Neigung eines protrahierten Verlaufes. Die 
Erkrankungen pflegen einige Jahre zu dauern. Eine Kranke, bei 
der die Melancholie o Jahre anhielt, ist nun in ein hypomanisches 
Stadium gekommen. Bei einer anderen Frau bildete sich ein chro- 
nischer, mehr depressiver, nörgelnder Zustand aus, in dem hypo- 
manische Phasen vorkamen; diese Erkrankung dauert bereits 
42 Jahre; erst in den letzten Jahren macht sich bei der geistig 
regsamen Persönlichkeit ein gewisser seniler Einfluß bemerkbar. 

In einer 2. Gruppe sind diejenigen eingereiht, die bereits 
einen melancholischen Anfall hinter sich hatten, als sie während 
des Klimakteriums neuerdings psychotisch wurden. Bei einer Kran- 
ken, derer. erster Anfall mit hypochondrischen Klagen stark durch, 
setzt war, stehen auch jetzt wieder hypochondrische Vorstellungen 
im Vordergrunde; sie werden mit einem gewissen theatralischen 
Pathos vorgetragen. Der zweite Anfall unterscheidet sich vom 
ersten durch die Schwere und die längere Dauer der Erkrankung. 
Das letztere gilt auch für den zweiten Fall; beide zeigen gegenüber 
der ersten Gruppe keine wesentlichen Unterschiede in bezug auf 
das Charakterologische und Psychotische. 

Eine 3. Gruppe faßt die zusammen, die während des Kli- 
makteriums frei von psychotischen Störungen geblieben sind, ob- 
wohl sie vor- und nachher von Depressionen befallen waren. 
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In der letzten Gruppe endlich werden die untergebracht, die 
während einer zirkulären Phase ins Klimakterium eingetreten sind; 
es handelt sich um manische Kranke. Im allgemeinen scheint das 
{manische Krankheitsbild keine Abwandlung erfahren zu haben, 
nur der Verlauf des Anfalles eindrucksgemäß verschleppt zu sein. 

Zum Problem der klimakterischen Psychose möchten wir be- 
merken, daß eine große Anzahl von Frauen, nämlich bereits ein 
Sechstel unseres Materials, während dieses Lebensabschnittes zum 
ersten Mal erkrankt sind. Weiterhin ergibt sich aus unseren Zu- 
sammenstellungen, daß die endogenen Momente nicht genügen, 
sondern daß die Involution das Faß zum Überlaufen bringt, um 
im anschaulichen Bilde von Bumke® zu bleiben. Die Annahme, daß 
hier besondere Beziehungen zum Keimdrüsenapparat vorliegen, 
findet auch darin eine Stütze, daß sieben von diesen acht Frauen 
schon durch die Menstruationsvorgänge eine ungünstige Beein- 
flussung ihres gemütlichen Befindens aufwiesen. Ob neben Erb- 
konstitution und Klimakterium »die psychologische Situation« als 
pathogenetische Komponente unentbehrlich ist, wie Kant* in seinen 
Fällen überzeugend dargestellt hat, wage ich für meine Fälle nicht 
zu entscheiden, da ich aus den Äußerungen der Kranken keine 
Anhaltspunkte gewinnen konnte. 

Bei 3 Kranken finden wir die unmittelbare Angabe, daß eine 
epileptische Belastung gegeben ist. Mit unserem Verhältnis von 
Däin bleiben wir hinter dem Verhältnis zurück, das Longen bei 
seinem Material in der Höhe von 10% errechnet hat. 

Beim ı. Fall litt ein Onkel mütterlicherseits an epileptischen Anfällen; 
ein zweiter Onkel wird häufig von Migräne befallen, die Mutter selbst, aber 
nicht in diesem Maße. Als Kind zeigte die Kranke Krampferscheinungen 
in Form von Gesichts- und Augenverdrehungen. Bei vorzüglicher Bean- 
lagung war sie außergewöhnlich fleißig. Im 17. Lebensjahr trat eine viertel- 
jährig anhaltende, manische Erregung mit Zerstörungssucht auf, danach er- 
fuhr ihr Wesen eine Veränderung nach der Richtung des Eigensinnes hin; 
es stellten sich außerdem alle Jahre ı—2mal mehr oder weniger hochgradige 
Tobsuchtsanfälle ein. oe kam die Kranke in Anstaltsbehandlung auf 
5 Jahre. Ausgesprochen manische Zeiten wechselten mit depressiven ab; 
letztere hielten nicht lange an. Hervorzuheben ist die große Zornmütigkeit, 
Gereiztheit und Gewalttätigkeit.e. Nachdem sich die Kranke 1921 wegen 
einer nicht so heftigen Manie wie das erste Mal 3 Monate lang in der 
Anstalt aufgehalten hat, befindet sie sich seit 1922 ununterbrochen hier. 
In ihren Erregungen wird sie als maßlos zornig, zerstörungssüchtig, gewalt- 
tätig, ist als »tobend wie ein wildes Tier« geschildert, in ihren ruhigeren 
Zeiten als querulierend. Im Dezember ı922 tritt unvermittelt ein epilep- 
tischer Anfall auf, der sich in den Jahren 1924, 1925 und 1926 zweimal 
wiederholt. Das Zirkuläre besteht weiterhin; jedoch sind die manischen 
Phasen nicht mehr so heftig; dazu macht sich eine Einsichtslosigkeit in die 
Lage, Kritiklosigkeit, Urteilsschwäche und Enge des Gesichtskreises bemerk- 
bar. Schon vor dem Auftreten der Anfälle wurde bei dieser Kranken mit 
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Recht vermutet, daß die Erscheinungen solcher Gereiztheit und Gewalt- 
tätigkeit etwas Epileptisches an sich haben. Die Anfälle brachten die nötige 
Klärung in der Auffassung des Falles, zumal nachträgliche Mitteilungen 
eine entsprechende Erblage aufdeckten; die bereits vorhandenen intellektuel- 
len Defekte sprechen im gleichen Sinne. 

Bei der 2. Kranken ist die Mutter manisch-depressiv, der Vater ge- 
mütlichen Schwankungen unterworfen; alle Geschwister der Kranken leiden 
an zirkulärem Irresein. Unsere Kranke wie auch die übrigen, haben das 
Symptom einer deutlichen Gereiztheit. Ich beabsichtigte diese Gereiztheit 
als Schulbeispiel für eine manisch-depressive Entstehung anzuführen. Beim 
Studium des Stammbaumes mußte ich davon abkommen, da ich auf epi- 
leptische Belastung stieß. Eine Tante mütterlichseits hatte epileptische An- 
fälle; ein Kind einer anderen Tante leidet an Migräne und ein Kind eines 
Onkels wiederum an epileptischen Anfällen. Unsere Patientin klagt eben- 
falls über Migräneanfälle. Wir werden nicht fehlgehen, diese Gereiztheit 
auf das Konto der epileptischen Belastung zu setzen. 

Die dritte Kranke, sowie ihre Tante, die ebenfalls an zirkulärer 
Psychose litt, fielen in ihrer manischen Phase durch ihre Gereiztheit und 
Gewalttätigkeit auf. Auch hier liegt epileptische Belastung vor. 


Die Beispiele sollen zeigen, daß hier Überschneidungen bzw. 
Berührungen mit dem epileptischen Formenkreis vorhanden sind. 
Eine Neigung zu delirösen Zuständen, wie andere Autoren haben 
beobachten können, finden wir nicht. 

Jedoch tritt uns überall das Symptom der Gereiztheit mit 
Gewalttätigkeit entgegen. Diese affektive Entladungsfähigkeit ist 
vor allem dem epileptischen Irresein eigen. Trifft man dieses 
Symptom in einer zirkulären Erkrankung mit einer epileptischen 
Belastung zusammen, so dürfte nichts im Wege stehen, hier Be- 
ziehungen zwischen beiden Psychosen herzustellen und diese Ge- 
reiztheit als epileptoid aufzufassen. Mit dieser Feststellung sind 
wir in das Gebiet eines Programmpunktes getreten, den Hübner +ê 
in seiner Arbeit »Über die manisch-depressive Anlage und einige 
ihrer Ausläufe« aufgestellt hat. Dort kommt er zum Schluß, daß 
das Wissen über das manisch-depressive Irresein nach verschie- 
denen Richtungen ergänzungsbedürftig ist; als 5. Punkt führt er 
an: »es ist gewisser Zusammenhänge zwischen epileptischen Sym- 
ptomenkomplexen und der Zyklothymie zu gedenken« Die An- 
nahme, daß nun jede Gereiztheit epileptischer Natur sein müsse, 
wäre ebenso unhaltbar, wie die, daß es sich immer um etwas 
Schizoides oder Schizophrenes handle. Kahn’ hat in seiner Arbeit 
»Über die Reizbarkeit im manisch-depressiven Irresein« gegen diese 
Auffassung Stellung genommen. Er meint, daß die Gereiztheit im 
manisch-depressiven Irresein wohl nicht ganz einheitlichen Ur- 
sprungs ist besonders dort, wo puberale, menstruelle, klimakteri- 
sche und senile Vorgänge mitspielen. Im übrigen können wir die 
Befunde von Kahn bestätigen. Die Reizbarkeit — gemeint ist die 
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Gereiztheit — spielt im manisch-depressiven Irresein eine große 
Rolle, stellt sich gerne beim Übergang von einer manischen Phase 
in die melancholische und umgekehrt ein. Das Hauptgebiet bil- 
den zirkuläre Mischzustände. Wir haben eine zirkuläre Kranke, 
die ro Jahre lang ununterbrochen querulatorisch — gereizt — 
manisch gewesen ist und nun seit 6 Jahren dauernd in einer ge- 
reizten nörgelnden Melancholie dahinlebt. 

Bei mehr als der Hälfte der Kranken stoßen wir auf Sym- 
ptome, die mit dem schizophrenen Formenkreis in Verbindung ge- 
bracht werden können. Wenn wir einzelne Erscheinungen wie asso- 
ziative Störungen, Sinnestäuschungen, Stereotypien, Manieriert- 
heiten, Autismen, Wahnvorstellungen und rohe Gewalttätigkeit auf- 
zählen, so führen wir nur die hauptsächlichsten, derartigen Störun- 
gen an. Unsere Ansicht, daß es sich um Beimengungen schizophre- 
ner Natur handelt, läßt sich mit Hilfe der Heredität und Körper- 
baubeschaffenheit beweisen. Was den genealogischen Weg be- 
trifft, so dürfen wir uns nicht mit der Feststellung begnügen, daß 
neben der zirkulären auch schizophrene Belastung vorliegt. 
Kretschmer® betont, daß man zu falschen Schlußfolgerungen kom- 
men muß, wenn man nur die kranken Persönlichkeiten einer Fa- 
milie berücksichtigt. Erfaßt man auch die normalen Familienmit- 
glieder nach der psychischen Seite hin, so gewinnt man ein voll- 
ständigeres und richtigeres Verständnis für die einzelnen Persön- 
lichkeitszüge der Familie. Fast durchweg ist es uns auf diese Weise 
geglückt, in der Aszendenz schizoide Typen zu finden. 

Der körperlichen Beschaffenheit nach erweisen sich diese 
Kranken größtenteils nicht nur nicht rein pyknisch, sondern ein- 
zelne führen mit Übergängen zum asthenischen Typ. Wenn man 
sich auf den Standpunkt von Kretschmer stellt, so sind die meisten 
Frauen meiner Fälle, die unter der Gruppe klimakterische Psychose 
zusammengefaßt sind, hier unterzubringen. Kretschmer und Mauz 
sagen von solchen Kranken, sie scheinen nicht reine Zykloide zu 
sein. 

Mit der Feststellung, daß es sich um manisch-depressive 
Kranke mit schizophrenen Einschlägen handelt, haben wir zu glei- 
cher Zeit eine prognostische Einsicht gewonnen. Mauz? wies in 
seiner Arbeit »Der konstitutionsbiologische Aufbau der endogenen 
Psychosen als Grundlage einer klinischen Systematik und Pro- 
gnostik darauf hin, daß »manisch-depressive Reihen im astheni- 
schen bzw. leptosomen und athletischen Konstitutionskreis ganz 
allgemein die Neigung zu protrahiertem Verlauf zeigen«. Wir haben 
hier durchwegs die gleiche Beobachtung machen können. In seiner 
Arbeit stellt Mauz eine klinische Untergruppe von manisch-depres- 
siven Erkrankungen bei asthenischer und athletischer Körper- 
bauform mit folgenden Merkmalen auf: Diese Psychosen begin- 
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nen im jugendlichen Alter zum ersten Mal, verlaufen zunächst zir- 
kulär, sind »hauptsächlich durch die rasche Aufeinanderfolge oder 
Vermengung gegensätzlicher Krankheitsphasen durch die Neigung 
zu Überhandnehmen der manischen Reihen im späteren Verlauf 
und durch den Ausgang in manisch-depressiven oder schizophrenen 
Endzustand ausgezeichnet«. Von meinen 17 Kranken, die vor dem 
25. Lebensjahr zum ersten Mal zirkulär erkrankt waren, erfüllten 
2 dysplastische Kranke diese Bedingungen, bei 2 weiteren hat 
offenbar das chronische Stadium begonnen, bei 3 anderen sind 
die Voraussetzungen bis auf die eine erfüllt, daß nämlich die Er- 
krankung nicht mit einer manischen, sondern mit einer de- 
pressiven Phase einsetzte. Diese chronischen Kranken zeigen ein 
mehr oder weniger stark ausgeprägtes Siechtum. 

Unsere 3 Kranken, die sich mit dem epileptischen Formen- 
kreis berühren, machten frühe den ersten Anfall durch, wurden 
zirkulär, eine davon chronisch, die beiden anderen scheinen es 
zu werden. Die Kranke mit den epileptischen Anfällen ist fast 
rein asthenisch, während die beiden anderen pyknische und dys- 
plastische Elemente aufweisen. An weiteren Faktoren, die diese 
Psychose chronisch werden lassen können, seien die senilen und 
arteriosklerotischen Veränderungen des Gehirns erwähnt. Bei 
unseren einschlägigen Fällen war der Verlauf schon lange Zeit 
chronisch, bevor diese Schädigungen sich bemerkbar gemacht 
haben. Nur eine Kranke gehört hierher; diese erholt sich nicht 
mehr nach arteriosklerotischen Hirnstörungen. 

Die modernen Fragestellungen führen häufig in das Grenz- 
gebiet des manisch-depressiven Irreseins. Wie überall in der Wis- 
senschaft, so liegen gerade hier dicht neben einander die Pro- 
bleme. Darum bedürfen diese Gebiete einer häufigen und von 
verschiedener Richtung ausgehenden Bearbeitung, um Material zur 
Lösung der Probleme zu gewinnen. In diesem Sinne soll vor- 
stehende Arbeit aufgefaßt werden. 
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_ Über die wissenschaftlich richtige Verwendung des 
Terminus „Abbaureflex‘“. 


Von 
Johann Susmann Galant, Moskau. 


Stiefel‘) beschreibt einen neuen Fußballenreflex, der eigentlich 
nichts anderes ist als der gewöhnliche Babinski, auf eine andere Weise 
ausgelöst. Der Fb.-R. kommt zustande durch Beklopfen des »Fuß- 
ballens« mit dem Perkussionshammer und besteht in einer Dorsal- 
flexion der Großzehe. Stiefel nennt nun diesen seinen Fb.-R. »Abbau- 
reflex« und gibt uns an einer Stelle seiner Arbeit zu verstehen, daß 
jeder pathologische Reflex ein Abbaureflex sei: »Der Fb.-R. gehört 
vielmehr in den Rahmen der pathologischen Fußsohlenreflexe, wie 
sie z.B. als Abbauerscheinungen bei Pyramidenläsionen bekannt 
sind als Babinskischer Reflex, Fächerphänomen, Fußrandreflex usw. «. 

Bis zu einem gewissen Grade hat Stiefel natürlich Recht, wenn 
er jeden pathologischen Reflex als Abbaureflex bezeichnet wissen 
möchte. Doch muß ich gegen eine so weite Anwendung des Terminus 
Abbaureflex protestieren, und zwar aus ganz gewichtigen Gründen. 

Den Terminus Abbaureflex habe ich zuerst in die neurologische 
Literatur eingeführt, und zwar zur Bezeichnung einer ganz be- 
stimmten Kategorie pathologischer Reflexe. Meine dies- 
bezügliche Arbeit ist betitelt: »Die Abbaureflexe. Reflexe im An- 
schluß an den Abbau höherer Funktionen«?). Also handelt es sich 
bei den Abbaureflexen nicht um pathologische Reflexe schlechthin, 
sondern um solche, die nach dem Ausfall höherer Funktionen auf- 
treten, und zwar als Zeichen schweren allgemeinen Zerfalls mit 
Demenz. Gewöhnlich begegnet man derartigen Abbaureflexen in 
schweren Zuständen psychischer Demenz z. B. bei der Dementia 
paralytica, bei seniler oder schwerer arteriosklerotischer Demenz 
und dergleichen. 


1) Stiefel, Über einen neuen Abbaureflex bei Delirium tremens. Monats- 
schrift f. Psych. Bd. 74, Nr. 5/6, S. 369, 1930. 

2) Galant, Die Abbaureflexe, Jahrbücher f. Psychiatrie Bd. 44, Nr. 2/3, 
S. 184, 1925. 
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Was sind es nun für Abbaureflexe und warum wurde es nötig, 
den Terminus Abbaureflex in die neuro-psychiatrische Literatur ein- 
zuführen ? 

Veranlassung dazu war der »Säuglingsreflex«, das Phänomen, 
daß demente Kranke bei Annäherung eines beliebigen Gegenstandes 
(Schlüssel, brennendes Streichholz) nach Art junger Vögel, die ge- 
füttert werden, den Mund weit öffnen, eventuell auch den Gegen- 
stand mit den Lippen zu erfassen suchen (Stransky). 

Dieser »Säuglingsreflex« hat viel Ähnlichkeit mit dem »Freß- 
reflex« Oppenheims, wo der Kranke bei Berührung der Lippen Saug- 
und Schluckbewegungen ausführt, ähnlich wie ein Säugling, der in 
gleicher Weise auf Berührung der Lippen reagiert. 

Also haben wir es bei dem »Säuglingsreflex« mit einem Reflex 
zu tun, der physiologisch im frühen Säuglingsalter auftritt, um dann 
in pathologischen Fällen, bei schwerem allgemeinem Verfall mit 
Demenz als pathologischer Reflex aufzutreten. 

Weshalb nun diesen Reflex wirklich nicht als »Säuglingsreflex « 
bezeichnen ? Warum halte ich es für nötig, diesen Reflex »Saug- 
abbaureflex« zu nennen? 

Die Antwort ist nun eine ganz einfache. Es gibt nicht nur einen 
Säuglingsreflex, es gibt ihrer mehrere, die alle in pathologischen 
Fällen, bei gewissen Geisteskrankheiten mit Demenz auftreten. Wie 
nun alle diese pathologische Reflexe terminologisch voneinander 
unterscheiden, wenn wir die Bezeichnung »Säuglingsreflex« für einen 
und dann auch für alle diese Reflexe in Anspruch nehmen? Warum 
nicht auch den Greifabbaureflex »Säuglingsreflex« nennen? 
Warum die Sprachabbaureflexe, wenn die Sprache des de- 
menten Geisteskranken auf einige lallende Laute, wie beim Säugling, 
reduziert ist, nicht »Säuglingsreflex« nennen? Wie aber dann den 
Saugabbaureflex, den Greifabbaureflex, die Sprachabbaureflexe usw. 
terminologisch voneinander unterscheiden? Es ist also gut be- 
greiflih, warum ich statt des »Säuglingsreflex« den Terminus 
Abbaureflex eingeführt habe. Die Abbaureflexe umfassen eine ganz 
bestimmte Gruppe von komplizierten, als höhere Funktionen aufzu- 
fassenden Reflexen 3) des Säuglingsalters, die nur bei schwerer 
Demenz als pathologische Abbaureflexe auftreten. 


1) Ich brauche wohl nicht besonders hervorzuheben, daß der Saugreflex 
oder die Sprachreflexe nicht die gleichen sind, wie die Haut- und Sehnen- 
seflexe, sondern höhere Funktionen oder höhere Reflexe sind. Wie kompliziert 
der Saugakt des Säuglings ist, möge man z.B. bei Darkschewiisch nachlesen. 


Geisteskrankheit und Ehescheidung. 
Eine juristisch-psychiatrische Studie. 
Von 

Dr. D. M. Kauschansky, Berlin, z. Zt. Kischinew. 


In der Frage der Zulässigkeit der Ehescheidung infolge Geistes- 
krankheit des einen Ehegatten gehen die modernen Rechte der 
bürgerlichen Staaten auseinander ?). 

Das romanische, das französische, belgische, luxemburgische, 
niederländische, rumänische, portugiesische, italienische, das dem 
italienischen Recht nachgeahmte albanische Recht und das spanische 
Recht, von den germanischen Rechten das österreichische und 
ungarische, von den slawischen Rechten das vorrevolutionäre 
russische und serbische Recht, das englisch-nordamerikanische und 
einige südamerikanische Rechte (Guatemala) lassen grundsätzlich 
die Ehescheidung bei Geisteskrankheit des einen Gatten nicht zu 2). 

Im Gegensatz zum älteren französischen Recht 3), das diesen 


1) Vgl. in der Literatur: Christoph, Über Geisteskrankheit als Eheschei- 
dungsgrund, Wiesbaden, 1888; Mendel in Eulenburg, Vierteljahresschrift 
für gerichtl. Medizin, 1889, S. 108; Pape, Wahnsinn als Ehescheidungsgrund, 
Erlangen 1897; Bresler, Die Rechtspraxis der Ehescheidung bei Geisteskrankheit 
und Trunksucht, Halle, 1903; Lenel, Die Voraussetzungen der Ehescheidung 
wegen Geisteskrankheit, Deutsche Jur.Zeitung, 1900, S. 215 fl.; vgl. Roguin, 
Le Mariage, Paris, 1904, S. 315; Colin-Capitant, Cours élémentaire de Droit 
civil français, 4 éd. Tome 1. Paris, 1923, S. 211; Planiol-Ripert, Droit civil, 
X édition, Tome I. Paris, 1925, $ 1150 (S. 383 f.); vgl. Kauschansky, Das euro- 
päische Ehescheidungsrecht in rechtsvergleichender Darstellung in Blätter 
für Intern. Privatrecht, München, 1929, S. 49. 

3) Italien und Spanien kennt keine Scheidung, sondern nur die Trennung 
a thoro e mensa; vgl. das neue albanische Zivilgesetzbuch von 1928 und das 
Gesetz von Guatemala von 1894. Das altrussische Recht gilt heute in den 
ehemals russischen Rechtsgebieten Litauens und Polens. 

3) Vgl. das altfranzösische Recht, Loi de 1792, in Geltung bis 1884. Im 
jüdisch-talmudischen Recht, das bekanntlich bis auf den heutigen Tag in 
Litauen, Polen, Jugoslawien, Bulgarien und Griechenland auf Inländer mosai- 
scher Konfession Anwendung findet, ist die Geisteskrankheit zwar ein Ehe- 
scheidungsgrund (Mischna Ketuboth, Kap. VII, Art. 10), allein in praxi ist 
die Scheidung sehr schwer erhältlich, da das mosaische Recht zur Scheidung 
der Ehe den Konsens beider Gatten verlangt. Beim Fehlen des Konsenses 
des kranken Gatten kann dieser durch den Konsens von 99 Rabbinern ersetzt 
werden, was praktisch ja unmöglich ist. 
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Scheidungsgrund kannte, steht heute das französische Recht auf 
dem Standpunkte, daß es unmoralisch sei, den kranken Gatten just 
im Zustande zu verlassen, bei dem er eine erhöhte Pflege geradezu 
dringend benötigt 1). Aus diesem Grunde ist im französischen Recht 
geistige und physische Krankheit, Wahnsinn, Raserei, ansteckende 
und widerwärtige Krankheit kein Ehescheidungsgrund. 

Einen entgegengesetzten Standpunkt nimmt das germanische 
und skandinavische Recht ein, dem in neuester Zeit das baltische 
und slawische sowie das türkische Recht gefolgt ist. 

Nach deutschem BGB. ($ 1569) 2) ist Geisteskrankheit ein 
Ehescheidungsgrund, wenn sie 3 Jahre gedauert, einen solchen Grad 
erreicht, daß die geistige Gemeinschaft zwischen den Gatten aufge- 
hoben und jede Aussicht auf Wiederherstellung dieser Gemein- 
schaft ausgeschlossen ist 3). 

Nach schweizerischem Recht (Art. 141) 4) kann eine Ehe wegen 
Geisteskrankheit des einen Gatten geschieden werden, wenn dieser 
in einen solchen Zustand von Geisteskrankheit verfallen ist, daß 
dem anderen die Fortsetzung der ehelichen Gemeinschaft nicht zu- 
gemutet werden darf, allerdings erst nach 3 jähriger Krankheits- 
dauer und falls die Krankheit von Sachverständigen für unheilbar 
erklärt wird’5). 

Dem Schweizer Recht schließt sich an das neue türkische Zivil- 
gesetzbuch von 1926, bekanntlich eine Reproduktion des schweizeri- 
schen ZGB, von 1907 6). 

Ähnlich dem bisherigen skandinavischen Recht kennt auch 
das neue dänische Eherecht von 1922 7) die Geisteskrankheit als 
Ehescheidungsgrund, ferner die baltischen Rechte, das lettische 


1) Vgl. Colin-Capitant, op. cit. S.2ı1. Planiol, op. cit. $$ 1150, 1182. 

2) So auch das Preuß. LR. (Teil II, Tit. ı § 698) Raserei und Wahnsinn 
während ı Jahres, das sächs. BGB. ($ 1743) nach 3 Jahren und das badische 
Landrecht (Satz 232 a). Anders das bayerische LR. 

3) Vgl. Endemann, Familienrecht, Berlin, 1908, § 166, V (S. 254 fl.). 
Wolf, Familienrecht, Marburg, 1912, S. 116 f. O. Binswanger, Ehescheidung 
wegen Geisteskrankheit, D. J. Z. 1913, S. 57 fl. Staudinger, Familienrecht, 
§ 1569. 

4) So auch das Zürcher Privatrecht. Bundesges. betr. den Zivilstand 
und die Ehe vom 24. Dez. 1874 (Art. 45 e) während 3 Jahre. 

5) Egger, Kommentar zum schweizer. ZGB., Familienrecht, Arg. Art. 141. 
Vgl. Riggenbach, Die Ehescheidungsgründe im schweizerischen Recht, 1902. 

6) Vgl. Kauschansky, Das europäische Eherecht, in Niemeyers Zeitschrift 
für Internationales Recht, Bd. 40 (1928) S—A. S.7. Die Geisteskrankheit 
als Scheidungsgrund ist dem moslemischen Recht bekannt (Scheriatsrecht, II, 
Buch 19, Art. 503, 511). Vgl. hierüber Kauschansky, Hauptzüge des mosle- 
mischen Eherechts, in Bl. Int. PR. 1929, Nr. 10, S. 290. 

7) Vgl. Kauschansky, Überblick über das dänische Eherecht, BL Int. PR 
1930, Nr. 3, S. 52. 
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Ehegesetz vom 18. Februar 1921 (Art. 45) und das estische Ehe- 
gesetz vom 27. Oktober 1922 ($ 26) !) bereits nach einem Jahre. 

Das gegenwärtig in den ehemals russischen Rechtsgebieten 
Litauens?) und Polens geltende vorrevolutionäre russische Recht kennt 
die Geisteskrankheit als Scheidungsgrund nur für evangelische 
Christen (Band XI, 1, Art. 369), ebenso das kongreßpolnische Recht3), 
(Art. 145) während die anderen slawischen Rechte, das bulgarische 
Recht (Exarchiiski Ustaw, Art. 187 $ 2, Nr. 7) und neuerdings das 
neue tschechische Ehegesetz von IQIQ ($ 13g) und das griechische 
Gesetz 4) vom 24. Juni—2. Juli 1920 diesen Scheidungsgrund 
schlechtweg kennen, das tschechoslowakische und griechische Recht 5) 
ähnlich dem deutschen und Schweizer Recht nach dreijähriger Dauer. 

Von den romanischen Rechten kennt das monakische Gesetz 
vom Jahre 1907 (Art. 5) die Geisteskrankheit als Ehescheidungs- 
grund. In Frankreich liegt ein Entwurf über die Zulassung der 
Ehescheidung wegen Geisteskrankheit vor. 

Im sowjetrussischen Recht ist bekanntlich die Ehescheidung 
ohne jegliche Scheidungsgründe zugelassen 6). Verläßt ein Gatte 
den geisteskranken Ehegenossen, so dauert seine Unterhaltspflicht 
nur noch ein Jahr nach der Scheidung 7). Hier hat man die überaus 
praktische und sittliche Regelung des deutschen Rechts ganz außer 
Acht gelassen ! 

Das deutsche Recht geht von der Auffassung aus, daß das Recht 
auf die Ehe für den kranken Gatten, der infolge einer Geisteskrankheit 


1) Vgl. Kauschansky, Estisches Ehe- und Scheidungsrecht, B. Int. PR. 
1930, S. 34 f. 

2) Russisches Recht gilt gegenwärtig im Bezirk Kowno. 

3) Polnisches Ehegesetz von 1836 (Pravo o malzenstwie). 

4) Vgl. meinen Aufsatz »Dreptul de Divort grecesc« (Das griechische 
Ehescheidungsrecht) in»Cuväntul Dreptatii«, Kischinew, 1930, S. 27(rumänisch). 

5) Das griechische und das bessarabische Landrecht, das römisch-byzan- 
tinische Recht von Harmenopulos (Harmenopulos, IV, 1—4) kennt ebenfalls 
den Scheidungsgrund der Geisteskrankheit. Vgl. hierzu meinen Aufsatz »Der 
Rechtszustand in Bessarabien, in Schweizer. Jur. Zeitung, 1930, Nr. 23, S. 358 f. 
Im älteren slawischen Recht kannte diesen Grund das ältere russische und 
serbische Recht. Vgl. Sagorowsky, Kurs semeinawo prawa, Odessa, 1909, S. 140 
und Kauschansky, Hauptzüge des altserbischen Eherechts unter Berück- 
sichtigung des slawischen Rechts, in Zeitschrift für vergl. RWiss. Bd. 43 (1927), 
S. 282. Dem kanonischen Recht ist die Geisteskrankheit als Ehescheidungs- 
grund unbekannt, wohl aber dem christlichen röm. Recht. 

6) Vgl. das Dekret über Ehescheidung vom 19. Dezember 1917 und das 
neue sowjetrussische Eherecht vom I. Januar 1927. Vgl. Brandenburgsky, 
Kurs semeino-bratschnowo prawa, Moskau, 1928, S. 8x1 ff. (russisch). 

7) Ehegesetz vom ı. Januar 1927, Art. 15. Vgl. hierzu die Entsch,. des 
Obersten Gerichts der RSFSR. in Moskau in ee Praktika« 1928, 
Nr. 22 in der Sache der Bürgerin Akimowa. 
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unfähig ist zur Herstellung der Lebens- und Gefühlsgemeinschaft, 
erlischt. Die Ehe nur noch als tote Fessel zu erhalten, verstieße 
gegen das Wesen der Ehe und gegen den Grund ihrer rechtlichen Un- 
auflösbarkeit. Das deutsche Recht will den gesunden Gatten und 
die Kinder schonen, die die Berührung mit dem Geisteskranken 
geistig und sittlich zugrunde richtet. Das Recht auf Scheidung 
wird zum Schutze des gesunden Gatten im öffentlichen Interesse 
gewährt. Der Schutz des kranken Gatten liegt in den schweren 
wirtschaftlichen Voraussetzungen der Ehescheidung !), da der gesunde 
Gatte als allein schuldig behandelt wird. 


Daß der deutsche Standpunkt überall durchdringt und sich 
immer mehr Geltung verschafft, beweist ein flüchtiger Blick auf die 
neuere ausländische Gesetzgebung. Wenn auch das innere Gefühl, 
die Sitte, sich heftig dagegen sträubt, daß der gesunde Gatte seinen 
Genossen bei einer Geisteskrankheit im Stiche läßt, so erscheint 
dennoch der deutsche Standpunkt als sehr praktisch. Denn einmal 
wird der gesunde Gatte nur bei hoffnungsloser Krankheit den Kranken 
im Stiche lassen. Ist aber der gesunde Gatte entschlossen, seinen 
Genossen zu verlassen trotzdem eine kleine Hoffnung auf Genesung 
noch besteht, so zeugt dies nur von einem minderwertigen sittlichen 
Bewußtsein und Pflichtgefühl. Gegen einen solchen Gatten kann 
auch ein strenges Gesetz wenig ausrichten, da doch die Ehegenossen- 
schaft lediglich auf Sitte beruht. Aber auch ein zweites Moment 
darf rechtspolitisch nicht außer Acht gelassen werden. Das Verbot 
der Scheidung infolge Geisteskrankheit führt bei den besitzenden 
Volksklassen zu Umgehung des Gesetzes, zum Ehebruch, und hier- 
durch gerade am wenigsten zur Hebung des Ansehens der Ehe, 
um das der Gesetzgeber so sehr besorgt ist, dagegen zwingt es bei den 
besitzlosen Klassen, in der Arbeiterfamilie, die vielleicht nicht wirt- 
schaftlich in der Lage ist, den Kranken in einer Heilanstalt zu halten, 
den gesunden Gatten zum Zölibat und gibt ihm nicht die Möglich- 
keit, sich von der sein ganzes Leben bedrückenden Ehelast zu be- 
freien. Der hohe sittliche Wert des deutschen Gesetzes liegt gerade 
in dem wirtschaftlichen Schutz des verlassenen geisteskranken 
Gatten. Auch in Frankreich, wo die Zulässigkeit der Scheidung 
infolge Geisteskrankheit gefordert wird und nur noch eine Frage 
der nahen Zukunft ist, meint sehr richtig Planiol: ,,... quand lun 
des époux perd la raison, le devoir de l’autre est de le soigner; en 
tout cas, si le divorce était possible pour cette cause, il ne devrait 
jamais dispenser l’&poux bien portant de la mission de dévouement 
qui lui incombe 2).‘“ 


1) Endemann, § 166, vgl. Note 98. 
2) Vgl. Planiol, Droit civil, Paris, 1925, $ 1150. 
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Eine sehr wichtige Frage und insbesondere vom forensisch- 
psychiatrischen Gesichtspunkte ist die, was unter Geisteskrankheit 
(maladie mentale, aliénation mentale, mental disorder, alienazione 
mentale) zu verstehen sei. 

Hierüber gibt das deutsche Recht keine Auskunft. Der deutsche 
Gesetzgeber hat es unterlassen, die Geisteskrankheit unter Bezug- 
nahme auf die termini technici der Psychiatrie näher zu bezeichnen 
und die verschiedenen Arten von Geisteskrankheit aufzuzählen r). 
Immerhin finden wir im deutschen Gesetz zwei Begriffe: Geistes- 
krankheit 2) und Geistesschwäche 3) ($ 6, Abs.ı). Während die 
Geistesschwäche (faiblesse d’esprit, feeble-mindedness, debolezza 
mentale) für den Psychiater auch eine Geisteskrankheit ist, sind für 
den Juristen die Folgen einer Entmündigung eines Geisteskranken 
oder Geistesschwachen durchaus verschieden. Ein wegen Geistes- 
krankheit Entmündigter ist völlig, wegen Geistesschwäche Entmün- 
digter beschränkt geschäftsfähig ($ CA BGB.). Daraus folgt, daß 
nach dem Gesetz Geisteskrankheit nur eine Steigerung der Geistes- 
schwäche ist. Wichtig für das Gesetz ist nicht die Form der Psychose, 
sondern ihre Schwere und ihr Einfluß auf das soziale Leben des 
Individuums. Da das deutsche Gesetz keine Begriffsbestimmung 
der Geisteskrankheit gibt, hätte man annehmen können, daß die 
Beantwortung dieser Frage dem Psychiater überlassen wurde. In 
der Tat bestimmte der Gesetzgeber anders. Der Sprachgebrauch 
der psychiatrischen Wissenschaft ist für den Bereich des $ 1569 
nicht bindend 4). Das BGB. setzt sowohl dem freien Ermessen 
des ‚Richters als auch der Neigung des Psychiaters, dem 
Begriffe der Geisteskrankheit eine übermäßig weite Ausdehnung 
zu geben, feste Schranken. Der Richter hat den Psychiater in der 
Frage, ob der Gatte geisteskrank ist, und über die Bedeutung und 
Wirkung der Krankheit zu hören, die rechtliche Bewertung der 
Wirkung der Krankheit ist vom Richter selbst nach juristischen 


ı) Das Preußische Landrecht hat bekanntlich auch Erklärungen des 
Wahnsinns bzw. Blödsinns gegeben. Scheidung bei Blödsinn war unzulässig. 

2) Medizinisch versteht man unter Geisteskrankheiten (psychische 
Krankheiten, Psychosen) Störungen des Seelenlebens, die auf Erkrankungen 
des Gehirns und der Gehirnrinde beruhen und die in Gemütskranheiten (Melan- 
cholie, Manie) und Geisteskrankheiten im engeren Sinne (Verrücktheit, 
Verfolgungswahn, Querulantenwahnsinn) zerfallen. 

3) Unrichtig ist unter Geistesschwäche die angeborenen, unter Geistes- 
krankheit die erworbenen Zustände zu verstehen. Vgl. hierzu besonders Hoche, 
Geistige Schwächezustände, bei Cramer-Wollenberg, Lehrbuch der Psychiatrie, 
Jena, 1904, S.230 ff. Vgl. Wollenberg, bei Hoche, Handbuch der gericht. 
Psychiatrie, 2. Aufl., Berlin, 1909, S. 745 fl. 

4) Entscheidung des Reichgerichts, vom 11. Mai 1905, Tur. Woch. 1905, 
S. 395. 
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Grundsätzen abzumessen !). Es war ein Fehler des Gesetzgebers, 
die Entscheidung in die Hände des Richters und nicht des Berufs- 
psychiaters, der ja ebensogut irren kann wie der Richter, gelegt 
zu haben. Das Reichsgericht erklärt nur Geisteskrankheit, nicht 
jedoch Geistesschwäche als Ehescheidungsgrund 2). Anders Endemann, 
der mit vollem Recht meint, auch die geistige Schwäche könne eine 
verminderte Erkrankung der geistigen Gemeinschaft zwischen den 
Gatten verursachen und die Scheidung rechtfertigen, umsomehr, 
als »Geisteskrankheit« im BGB. keine feste technische Bedeutung 
habe 3). 

Der Begriff der Geisteskrankheit ist im BGB. viel enger als im 
Preußischen Landrecht, das für die Scheidung der Ehe nur ein- 
jährige Krankheit forderte. Fälle des transitorischen Irreseins, 
manische Zustände, Hysterie, wenngleich eine hysterische Person 
dem anderen Gatten das Leben »zur Hölle machen« kann (Cramer), 
eine längere Zeit währende Melancholie #), endlich Alkoholismus, 
bei dem der gesunde Gatte moralisch und geistig zugrunde gerichtet 
wird,sind kein Scheidungsgrund. Endemann meint, daßauch Hysterie 
ein »ethisches Irresein« verursachen und das Beisammenleben durch 
heftige Antipathien und feindliche Gefühle unerträglich machen 
könne 5). Als Ehescheidungsgründe gelten die Verlaufstypen der 
Dementia praecox, die Hebephrenie, Katatonie und dementia 
paranoides, ferner die Dementia senilis, die Dementia paralytica, 
Arteriosklerose und andere schwere Gehirnerkrankungen, der durch 
Epilepsie oder schwere Schädelverletzungen verursachte Blödsinn. 
Kein Scheidungsgrund ist dis progressive Paralyse, da sie, wie ins- 
besondere bei der Beratung des $ 1569 hervorgehoben wurde, sehr 
rasch zum Tode führt. Daß Fälle von langsam verlaufender Paralyse 
möglich sind, haben Kraepelin und Hoche bewiesen 6). 

Die Epilepsie, die depressive Psychose, die Hysterie, Morphinis- 
mus, Kokainismus und die Trunksucht ist leider in den meisten 
modernen Gesetzgebungen kein Scheidungsgrund. Die Epilepsie 
als Scheidungsgrund kennt heute das bulgarische, monakische, 
finnische, estische und tschechische Recht. Auch in Österreich gilt 


1) Vgl. Endemann, Familienrecht, Berlin, 1908, $ 166. Anm. 88. 

2) RGE. vom e Mai 1902, Jur. Woch., 1902, Beilage, S. 244. 

3) Endemann, Familienrecht, 1908, $ 166, Anm. 108. 

4) Derselbe, Anm. 95. Vgl. von Krafft-Ebing, Die Melancholie, Erlangen, 
1874. Vgl. Hoche, Handbuch, S. 599 ff., 603 ff. 

5) Vgl. Schultze bei Hoche, Handbuch der gerichtlichen Psychiatrie, 
Berlin, 1909, S. 367. 

6) Vgl. Hoche bei Cramer-Wollenberg, Lehrbuch der Psychiatrie, Jena, 
1904, S. 230 ff., 248 ff., 265 ff. Schultze, Die für die gerichtliche Psychiatrie 
wichtigsten Bestimmungen des BGB. usw. Halle a. S. 1899, S. 43 f. und Hoche, 
Handbuch der gerichtlichen Psychiatrie S. 364 ff., vgl. S. 649. 
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Epilepsie als Ehescheidungsgrund !). Hysterie und Degeneration 
kennt als Scheidungsgrund das neue tschechische Ehegesetz von 
1919. Die Trunksucht, die dem preußischen Landrecht und säch- 
sischen BGB. als Ehescheidungsgrund bekannt war, gilt heute als 
Scheidungsgrund im monakischen (delire alcoolique), estischen 
und tschechischen Recht. Das tschechische Gesetz spricht auch von 
gewohnheitsmäßigem Gebrauch von Nervengiften als Scheidungs- 
grund. Im deutschen Recht fällt Trunksucht unter »ehrloses und 
unsittliches Verhalten« des $ 15682), im französisch-romanischen 
Recht unter injures graves 3). Hierzu wurde gar zu oft von psychiatri- 
scher Seite hingewiesen, daß die Trunksucht eine besonders geartete 
Geisteskrankheit ist, die aus $ 1569 herzuleiten wäre, da hier von einem 
Verschulden des Trunksüchtigen nicht die Rede sein kann. Besonders 
sind für den Ehescheidungsgrund der Trunksucht Leppmann, Bressler 
und Schultze eingetreten 4). 

Das Ehescheidungsrecht der modernen Staaten ist vielfach 
streng kritisiert worden. Die moderne Reform fordert einerseits die 
Erleichterung der Scheidung, wobei dem Richter, der mitten im 
Leben steht, freie Würdigung des Einzelfalles überlassen werden 
sollte. Andererseits hat der moderne Staat die Pflicht, die Ehe des 
Geisteskranken im Interesse einer gesunden Nachkommenschaft 
und des gesunden Gatten ex officio zu scheiden 5). In dieser Frage 
soll der Psychiater nicht als Gutachter seine Ansicht dartun, sondern 
das letzte Wort mitsprechen. Weit wichtiger ist die Frage der wirt- 
schaftlichen Sicherung des Gatten nach der Scheidung und erst recht 
des geistes- und physisch kranken und erwerbsunfähigen Gatten, 
die den modernen Staat mehr angehen, als die Trennung zweier Gatten, 
von denen der eine bereits geistig tot ist. 

Ein weites Arbeitsfeld auf rechtspolitischem Gebiet harrt des 
modernen Gesetzgebers, der hier recht bedächtig sein muß. Den rich- 
tigen Weg hat neuerdings das skandinavische, baltische und sowjet- 
russische Recht eingeschlagen. 


1) Vgl. Kauschansky, das Europäische Ehescheidungsrecht, in Blätter 
für Intern. Privatrecht, 1929, S. 50. Vgl. v. Hofmann, Lehrbuch der gericht- 
lichen Medizin, russische Ausgabe, Petersburg, 1912, S. 866 ff. Vgl. Hoche, : 
Über die leichteren Formen des periodischen Irreseins; Derselbe, Die Grenzen ! 
der geistigen Gesundheit, in Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem ii 
Gebiete der Nerven- und Geisteskrankheiten, herausgegeben von Prof. Dr. | 
A. Hoche, Bd. I, Heft 8, Bd. IV, Heft 2. 

2) Entsch. des RG. vom 15. Januar 1906. 

3) Vgl. Planiol, Droit civil, 1925, Bd. I, § 1169, N. 13. 

4) Schultze bei Hoche, Handbuch der gerichtlichen Psychiatrie, S 372 f. 

5) So auch Forel, Die sexuelle Frage, russische Ausgabe, Bd. II, S. 392. | 


Forensisch-psychiatrische Beiträge zur Frage des 
sexuellen Mißbrauchs geistig minderwertiger Personen!). 


Von 
Hans Busch, Assistenzarzt der Klinik, 


Einleitung: 
Juristische Grundlagen. 


Unter den Verbrechen gegen die Sittlichkeit pflegen die 
Strafgesetze an erster Stelle zu nennen die Notzucht, d. h. das 
gegen den Willen des Opfers begangene Attentat auf seine Ge- 
schlechtsehre. Als zweitgenanntes Delikt folgt dann gewöhnlich 
das »stuprum nec voluntarium nec violentum«, d. h. die Unzucht 
die zwar nicht wider den Willen bzw. gegen den Widerstand des 
Opfers erfolgt, aber auch ohne dessen rechtsgültige Zustimmung. 
Dieses zweite Delikt umfaßt erstens die Fälle von Unzucht gegen- 
über Opfern, bei denen eine rechtsgültige Zustimmung gesetzlich 
von vornherein ausgeschlossen ist, d. h. die Fälle von geschlecht- 
lichem Mißbrauch von Kindern. Zweitens rangieren hier die 
Fälle von geschlechtlichem Mißbrauch von Personen, die zufolge 
irgend einer körperlichen Unfähigkeit oder irgend eines Geistes- 
zustandes weder rechtsgültig zustimmen noch sich wehren kön- 
nen. Für diese letztern Tatbestände hat sich im deutschen Sprach- 
gebrauch die Bezeichnung »Schändung« eingebürgert?). Gemeint 
ist damit der sexuelle Mißbrauch von wehrlosen, bewußtlosen, 
geisteskranken oder blödsinnigen Personen. 

Es liegt auf der Hand, daß diese letztgenannten Delikte wegen 
der Beschaffenheit der Opfer allgemein medizinisches und spe- 


1) Aus der psychiatrischen Universitätsklinik Zürich-Burghölzli. 
Direktor Prof. Hans W. Maier. 

2) Sie wird nicht immer korrekt gehandhabt, da manche Gesetze auch 
dann von Schändung sprechen, wenn der Täter den wehrlosen Zustand des 
Opfers selbst herbeigeführt hat, — was also eigentlich dem Tatbestand der 
Notzucht entspricht (Mittermaier, Vergl. Darstellung des deutschen und aus- 
ländischen Strafrechts bes. Teil IV Band Pag. 109). 
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ziell psychiatrisches Interesse beanspruchen. Für den Psychiater 
ist dies besonders der Fall in unseren schweizerischen Straf- 
rechtsverhältnissen, weil in der Umgrenzung der in Betracht fal- 
lenden krankhaften Geisteszustände der Opfer sich starke Diffe- 
renzen in den einzelnen kantonalen Gesetzgebungen geltend 
machen, was natürlich für die medizinischen Expertisen eine 
wesentliche Rolle spielt. Auch der Entwurf zum schweizerischen 
Strafgesetzbuch hat in diesem Punkte diverse Entwicklungs- 
phasen durchgemacht; bisher ist hiezu so gut wie keine Mei- 
nungsäußerung von psychiatrischer Seite erfolgt. 

Die meisten kantonalen Strafgesetzgebungen entsprechen in 
diesem Punkte etwa der jetzigen deutschen und österreichischen 
Gesetzgebung ($ 176 R.St.G., §§ 127/128 Österr. St.G.). Es 
wird mithin bestraft der außereheliche Beischlaf mit blödsinnigen 
oder geisteskranken Personen schlechthin, die betreffenden Be- 
griffe »Geisteskrankheit« und »Blödsinn« werden nicht näher 
umschrieben, und auch der Tatbestand der bloßen unzüchtigen 
Handlungen an solchen Personen findet keine spezielle Erwähn- 
nung. Die betreffende Gesetzesformel umfaßt gewöhnlich auch 
die Fälle, wo die Opfer wehr- oder bewußtlos sind. Demgegen- 
über sind einzelne Kantone stark rückständig. So scheinen bei- 
spielsweise Waadt und Wallis den Tatbestand der Schändung 
überhaupt nicht zu kennen, es sei denn, daß sich aus den Bestim- 
mungen über Strafschärfung bei Notzucht eine entsprechende 
Interpretation konstruieren ließe (... si des moyens quelquon- 
ques sont employés pour priver la personne contre laquelle la 
violence est exercée de l’usage de ses sens«). Uri, das über- 
haupt kein selbständiges Strafgesetzbuch besitzt, nennt in den 
Bestimmungen des Landbuches die Notzucht als eines der 
schweren Verbrechen (sog. »Malefiz«), und führt im Paternitäts- 
gesetz $ 21/4 nur allgemein aus, daß der Richter im Einzelfalle 
gerade bei diesen Delikten den besonderen Umständen besonders 
Rechnung tragen solle, — vor allem deshalb weil genügsame 
Beweise oft mangeln. Graubünden kennt zwar Tatbestand der 
Schändung, spricht aber nicht speziell von Geisteskranken son- 
dern nur vage von Personen die man »in einem Zustand der Be- 
wußtlosigkeit, als Schlaf oder Berauschung und dergleichen« 
antreffe und in solchem Zustand schände, wobei sich vermutlich 
die uns interessierenden Opfer auch miteinbeziehen lassen. Ver- 
altet und unbefriedigend ist auch, daß diverse Kantone (Tessin, 
Solothurn u.a.) dieSchändung nur auf Antrag der Geschädigten 
oder deren gesetzlichen Vertreter verfolgen. Es kann dies bei den 
relativ hohen Strafmaßen zu schweren Ungerechtigkeiten führen, 
wenn beispielsweise dasselbe Opfer zu verschiedenen Zeiten von 
verschiedenen Tätern mißbraucht worden ist, und dann aus 
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irgendwelchen persönlichen Gründen nicht sämtliche Täter der 
Strafverfolgung ausgesetzt werden. 


Anderseits zeigen eine Anzahl Kantone, besonders diejenigen, 
deren Strafgesetze neuern Datums sind, weitergehendere Rege- 
lungen. So z. B. bestrafen die beiden Basel (1872) und Glarus 
auch bloße unzüchtige Handlungen, die erstgenannten allerdings 
nur auf Antrag (§ 94 2/3). Manche definieren die in Betracht 
kommenden Geisteszustände eingehender. Genf (1874, Art. 279) 
spricht von Mißbrauch einer Person, die »par l'effet d'une 
maladie, par l’alteration de ses facultés ou pour tout autre cause 
accidentelle avait perdu l'usage de ses sens ou en avait été privée 
par artifice«. St. Gallen (1886, § 185/2) spricht vom Opfer »das 
die Fähigkeit zur Selbstbestimmung oder die zur Erkenntnis der 
an ihm verübten Handlung erforderliche Urteilskraft nicht be- 
sitzt«, was etwa auf die Definition der Unzurechnungsfähigkeit 
im zürcherischen Strafgesetz hinausläuft. Appenzell a. Rh. 
(1878, Art. 96) nennt eine »Person weiblichen Geschlechtes, die 
sich in einem die Willensfreiheit aufhebenden Zustande eines 
Gemütsgebrechens, einer Ohnmacht, Betäubung oder sonstigen 
Bewußtlosigkeit befindet, oder eine unzurechnungsfähige weib- 
liche Person«, bestraft nur den Beischlaf und fügt noch vorsichts- 
halber bei, daß »besonders auf die Persönlichkeit der Geschän- 
deten, auf das Verhältnis des Täters zu derselben und auf die für 
sie aus der Tat entstehenden Nachteile« zu achten sei bei der 
Strafzumessung. Als Strafe nennt es Gefängnis mit oder ohne 
Geldbuße und in schweren Fällen Zuchthaus. Trotz ihrer Um- 
ständlichkeit scheint diese Bestimmung gar nicht ungeschickt 
alles in Betracht kommende zu umfassen und so elastisch zu sein, 
daß genügend Raum ist zu individualisierender Beurteilung der 
Fälle. 

Bern ist schon 1866 nach weiter gegangen in der Um- 
grenzung der in Betracht fallenden Geisteszustände. Es führt in 
§ 172 folgendes an: 

»Wer mit einer blödsinnigen oder ihrer Verstandeskraft beraubten Per- 
son ohne Gewaltanwendung und ohne Sinnesbetäubung den Beischlaf vollzieht, 
wird mit Korrektionshaus bis zu vier Jahren bestraft. Der Versuch ist 
strafbar. 

Hat die Handlung mit einer Person stattgefunden, die zwar nicht blöd- 
sinnig ist, deren geistige Fähigkeiten aber auf einer sehr niedrigen Stufe 
stehen, so wird der Täter mit Gefängnis von dreißig bis zu sechzig Tagen 
oder mit Korrektionshaus bis zu einem Jahr bestraft.« 


Es ist hier erstmals die Rede von den geistig erheblich 
beschränkten, nicht völlig idiotischen Individuen, und in der Tat 
scheint durch diese Bestimmung eine Lücke ausgefüllt, die sich 
in andern kantonalen Strafgesetzgebungen, wohl infolge allzu 

21* 
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rigoroser Interpretation des Ausdrucks »blödsinnig« geltend ge- 
macht hat. ÄKronauer®) und Stooß*) haben in den neunziger 
Jahren darauf aufmerksam gemacht, daß eigentlich außer in Bern 
es überall an der Möglichkeit mangelte, den Mißbrauch solcher 
Frauenspersonen zu bestrafen, die weder körperlich wehrlos, noch 
eigentlich geisteskrank, die aber entweder im Sinne der Psych- 
iatrie geisteschwach oder dann aus andern psychischen Gründen 
geschlechtlicher Verführung gegenüber besonders wehrlos seien. 
Unter die letzte Kategorie fallen nach Ansicht der genannten, 
Autoren eine große Anzahl taubstummer Personen, die an sich 
geistig gesund und kräftig, zu allerlei Arbeiten ganz tauglich, 
aber in ihrer eigentümlich blöden Weise Schmeicheleien, Lieb- 
kosungen u. dgl. leichter zugänglich sind als Vollsinnige. Wer 
sich diese Umstände zur Befriedigung seiner Lüste in Form 
außerehelichen Beischlafes zunutze mache, wissend, daß er es 
mit einer geistesschwachen oder taubstummen Person zu tun habe, 
der sollte nach Ansicht der genannten Autoren bestraft werden 
können. Stooß hat denn auch als Redaktor des Vorentwurfs 
zum Schweizerischen Strafgesetz, wie wir unten sehen werden, von 
Anbeginn an dieser Idee in der kommenden Gesetzgebung Platz 
verschafft, und hauptsächlich hievon ausgehend fanden ähnliche 
Bestimmungen ihren Eingang in die Strafgesetze von Zürich und 
Freiburg. Das Strafgesetz von Freiburg ist das neuere von den 
beiden, — es ist das neueste der kantonalen Strafgesetze über- 
haupt, da es erst seit 1924 in Kraft getreten ist, und hat sich 
dementsprechend die Errungenschaften der Vorarbeiten zum 
schweizerischen Strafgesetz weitgehend zunutze machen können. 
Gerade in der uns interessierenden Strafbestimmung zeigt sich 
dies sehr deutlich. Sie lautet: 

»(Art. 108.) Wer mit einer geistesschwachen oder geistig gestörten Frau 
in Kenntnis ihres Zustandes den Beischlaf vollzieht, wird mit Zuchthaus bis zu 
zehn Jahren oder mit Gefängnis nicht unter drei Monaten bestraft. 

Ist die Frau geisteskrank, blödsinnig oder bewußtlos, so ist die Strafe 
Zuchthaus, Dieselbe Strafe kommt zur Anwendung, wenn die Frau zwar bei 
Bewußtsein, aber sonst zum Widerstand unfähig war. 

(Art. 109.) Andere unzüchtige Handlungen gegenüber einer geistes- 
schwachen oder geistig gestörten Person werden mit Gefängnis bestraft. Ist 
die mißbrauchte Person geisteskrank, blödsinnig oder bewußtlos, so kann auf 
Zuchthaus bis zu zehn Jahren erkannt werden. Dieselbe Strafe kann zur An- 
wendung kommen, wenn die mißbrauchte Person zwar bei Bewußtsein, aber 
zum Widerstand unfähig war.« 

Es erübrigt sich, auf die Einzelheiten dieses Gesetzes näher 
einzugehen, — es deckt sich ziemlich mit der einschlägigen Fas- 


3) Zeitschrift für schweiz. Strafrecht V. S. 210. 
4) Grundzüge des schweiz. Strafrechts, besonderer Teil C. Stooß 1893, 
Pag. 220. 
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sung im eidgenössischen Entwurf 1918, und das dort Disku- 
tierte (siehe unten) gilt dementsprechend auch für hier. Inter- 
essant ist vielleicht, zu vermerken, daß gerade in Freiburg schon 
in dem frühern Strafgesetz die Notwendigkeit, daß der Täter die 
Tatbestandsmerkmale erkennt, besonders betont worden ist: 
(1886, $ 200) »Celui qui sciemment, sans user de violence et 
sans avoir recours a quelque usage artificiel abuse d’une femme 
atteinte d’alienation mentale... etc.. 

Die zürcherischen Verhältnisse bedürfen, weil sie für unser 
kasuistisches Material die Grundlage bilden, einer besonders 
eingehenden Würdigung. Die oben erwähnte Kritik von Kro- 
nauer und Stooß bezog sich vornehmlich- auch auf das damals 
gültige zürcherische Strafgesetz von 1871, das neben der bereits 
erwähnten Lücke auch andere noch weit schwerere Mängel in 
den Bestimmungen über die Sittlichkeitsvergehen enthielt. Da- 
mals waren sowohl Notzucht wie Schändung noch Antragsdelikte, 
ebenso die Kuppelei. Letzteres hatte praktisch als Ergebnis die 
Duldung von Bordellen, da jeweils nur der betreffende Ge- 
meinderat antragsberechtigt war, — und davon nur selten Ge- 
brauch gemacht wurde. 

Neben den bereits zum kleinern Teil erwähnten Kritiken von 
juristischer Seite war es hauptsächlich damals die über unser 
Land hinwegfegende abolitionistische Strömung, die diese Zu- 
stände gründlich geändert hat. Zwar bestand in Zürich kein abo- 
litionistisches Komitee als Zweigverein der betreffenden inter- 
nationalen Föderation, und die Petitionen gingen aus von den 
Vereinen zur Hebung der Sittlichkeit, die nicht abolitionistisch 
sondern moralistisch gerichtet sind. Das Resultat der Abänderung 
des zürcherischen Strafgesetzes, sowie das zeitliche Zusammen- 
treffen mit dem allerdings verunglückten abolitionistischen Vor- 
stob in Genf lassen aber doch einen solchen Zusammenhang als 
unverkennbar erscheinen. Im Jahre 1895 wurde die Unter- 
schriftensammlung für ein Initiativbegehren betreffend Abände- 
rung und Ergänzung des Zürcher Strafgesetzbuches vom 8. 1. 
1871 an Hand genommen und erreichte die ansehnliche Anzahl 
von 16311 rechtsgültigen Unterschriften. Diese Initiative enthielt 
neben sehr wichtigen Vorschlägen betreffend amtliche Straf- 
verfolgung der Notzuchtsdelikte, Abschaffung der Bordelle usw. 
auch eine uns interessierende Bestimmung betreffend Weiterfas- 
sung des Tatbestandes der Schändung>). Es wurde folgende Be- 
stimmung vorgeschlagen: 


5) Es ist vielleicht von Interesse, daß auch hier evtl. neben den bereits 
erwähnten juristischen Forderungen die abolitionistische Strömung mitgewirkt 
hat, denn bekanntlich ist die Bestrafung der Unzucht, begangen oder ver- 
sucht mit Personen, welche nicht im Besitze der normalen Geistes- oder vollen 
Sinneskräfte sind, auch einer der abolitionistischen Programmpunkte. 
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($ 112a) »Wer mit einer Person, von der er weiß, daß sie geistig mangel- 
haft entwickelt ist, oder mit einer Person, deren geistige Gesundheit oder Be- 
wußtsein beeinträchtigt war, Unzucht verübt, wird mit Gefängnis nicht unter 
einem Monat bestraft.« 

Das Begleitschreiben der Initianten bemerkt hiezu nur, daß 
es sich um eine Bestimmung handle, durch die Handlungen, 
welche bisher infolge zu unbestimmter Ausdrucksweise des 
Gesetzes straflos geblieben seien, nunmehr der Strafe unterstellt 
würden, — eine eingehendere Begründung schien nicht nötig. 
In der Tat spielte auch diese eine Bestimmung im Rahmen des 
ganzen Initiativvorschlages eine recht geringe Rolle. Der ganze 
Kampf ging damals und auch später um die Frage der Abschaf- 
fung oder Beibehaltung der Bordelle‘). Das Initiativbegehren 
wurde von einer vom Regierungsrat eingesetzten Kommission 
begutachtet, das Resultat war ein Gegenvorschlag, der nach 
Durchberatung und Bereinigung seitens des Kantonsrats dem 
Volke zur Annahme empfohlen wurde, — im Einverständnis mit 
der Mehrzahl der Verfasser der ursprünglichen Initiative. Die 
Volksabstimmung vom 27. Juni 1897 ergab denn auch Annahme 
dieses bereinigten Gegenvorschlages. Was uns dabei interessiert, 
ist, daß die ursprünglich von den Initianten vorgesehene Fas- 
sung des $ 112a eine ziemliche Abänderung erfahren hat. Sie 
lautet jetzt wie folgt: 


8 112. Wer eine Person, welche offensichtlich man- 
gelhaft entwickelt ist, oder eine Person, deren geistige 
Gesundheit oder deren Bewußtsein erheblich beeinträch- 
tigt ist, zur Unzucht mißbraucht, wird mit Gefängnis 
nicht unter einem Monat, in schwereren Fällen mit 
Arbeitshaus bestraft. 


Wie man sieht, ist das Wort »geistig mangelhaft« in »mangel- 
haft« abgeändert, ferner tritt an Stelle des Wissens des Täters 
die Offensichtlichkeit des abnormen Zustandes, und schließlich 
erfährt auch das Strafmaß eine Erweiterung. Wir sind nicht 
genauer orientiert über die Motive dieser Abänderungen. Die 
entscheidenden Beratungen im Kantonsrat fanden unter Aus- 
schluß der Öffentlichkeit statt. Im beleuchtenden Bericht des 
Regierungsrates steht nur, daß es »zweifellos richtiger« sei, nicht 
nach dem Vorschlage der Initianten auf das Wissen des Täters 
abzustellen, sondern als Merkmal einfach die Erkennbarkeit des 
betreffenden Zustandes in die Bestimmung aufzunehmen. Sodann 
erscheine auch die Strafandrohung nach dem Initiativbegehren 
nicht ausreichend. Zu der Weglassung des Ausdruckes »geistig 


6) Weiß, Prostitutionsfrage z. schweiz. Strafgesetzbuch, Bern Stämpfli 
1906, Pag. Soft, 
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mangelhaft« und dem Ersatz durch »mangelhaft« wird gar nichts 
vermerkt. 

Nach dem Kommentar von Zürcher zu schließen, dessen 
Verfasser selbst in jener Kommission mitwirkte, in welcher der 
regierungsrätliche Gegenvorschlag zur betreffenden Initiative aus- 
gearbeitet worden ist, hat man wohl bei letzterer Abänderung tat- 
sächlich daran gedacht, auch bloß körperlich mangelhaft ent- 
wickelten Personen den Schutz des § 112 angedeihen zu lassen. 
Zürcher kommentiert wie folgt: 

1. Während $ ızı den geschlechtlichen Verkehr mit gänzlich bewußtlosen 
Frauenspersonen, mit Geisteskranken und mit Blödsinnigen unter harte Strafe 
stellt, bedroht der $ 112 den Mißbrauch (körperlich oder geistig) mangelhaft 
entwickelter Personen, Krüppel, Schwachsinniger, mit einer milderen Strafe. 

2. Unzucht bedeutet auch hier außerehelichen Beischlaf; es kann nach 
allem nur der Schutz weiblicher Personen in Frage kommen. 

In beiden angeführten Punkten hat sich aber die Meinung 
bezüglich Interpretation des § 112 seither wesentlich geändert. 
Wir finden in den Blättern für zürcherische Rechtssprechung 
zwei obergerichtliche Entscheide, die ausdrücklich festlegen, daß 
es sich nicht um bloß körperlich mangelhaft entwickelte Per- 
sonen handle, denen der Schutz des § 112 zuteil werden solle, 
sondern daß die geistig mangelhafte Entwicklung gemeint sei. 
(Bl.Z.R.VI 210 u. 1909 Nr. 62.) In beiden Fällen wird auf die 
Entstehungsgeschichte des Gesetzes verwiesen. Das Gesetz sei 
als Ergänzung des § 111 gemeint gewesen und habe die Personen 
schützen wollen, die, ohne geisteskrank zu sein, doch mit irgend 
einem Grade von Imbezillität behaftet seien und deshalb erfah- 
rungsgemäß der Verführung besonders ausgesetzt sind. Aus der 
ganzen Systematik der §§ ı1o—ı13 sei evident, daß nur die psy- 
chischen Defekte gemeint sein könnten, und auch sonst wäre es 
im Wortlaut des Gesetzes viel deutlicher zum Ausdruck gekom- 
men, wenn derart heterogene Erwägungen bei der Umschreibung 
dieses Tatbestandes mitgewirkt hätten. Die Urteilsbegründung 
im ersten der genannten Fälle fügt auch noch hinzu: 

»Gerade wie es unmöglich ist zwischen Geisteskranken und Personen 
mit angeborenem intellektuellem Defekt niedrigeren Grades eine scharfe 
Grenzlinie zu ziehen, so gibt es auch unter der letzteren Kategorie Grenz- 
fälle, in denen die Imbezillität allmählich übergeht in bloße Verstandes- 
schwäche ohne pathologischen Charakter. Nicht selten ist zwar dem Psych- 
iater der angeborene Schwachsinn wohl erkennbar, nicht aber dem Laien, 
zumal solange sich die Unterhaltung nur auf einem Gebiete bewegt, auf dem 
die schwachsinnige Person zufolge ihres Berufes oder ihrer Lebensgewohn- 
heiten ordentlich orientiert ist. Das Gesetz beschränkt daher die Anwendung 
des $ r12 aus wohlerwogenen Gründen auf die Fälle, wo der Schwachsinn 
ein offensichtlicher ist. Offensichtlich ist er aber nur dann, wenn er auch 
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dem Laien und zwar ohne vorhergehende Prüfung im gewöhnlichen Verkehr 
erkennbar ist.« 

Ein weiterer Entscheid (Bl. Z.R.1918 Nr.161) weist aus- 
drücklich darauf hin, daß Unzucht im Sinne von $ 112 nicht 
nur Beischlaf sondern auch andere auf Befriedigung des Ge- 
schlechtstriebes gerichtete Handlungen, vor allem beischlafähn- 
liche Handlungen bedeute, — und daß außerdem nicht nur weib- 
liche sondern auch männliche Personen in diesem Sinne des 
Schutzes des $ 112 teilhaftig werden können. 


Die Interpretation des betreffenden Gesetzesparagraphen 
richtet sich dementsprechend nicht mehr nach dem früheren Kom- 
mentar von Zürcher sondern nach Zeller, der folgendes aus- 
führt: 

1. Objekt des Verbrechens sind drei Kategorien von Personen und zwar 
sowohl männlichen wie weiblichen Geschlechts (a. A. Zürcher Anm. 2). 

a) Personen die mangelhaft entwickelt sind. Das Gesetz macht keinen 
Unterschied zwischen körperlicher und geistiger mangelhafter Ent- 
wicklung. : 

A. A RO 1907, Nr. 233; Bl. Z. R. VI, Nr. 210; R.O. 1908, 
Nr. 285; R. O. 1909, Nr. 191; Bl. Z. R. VIII Nr. 62. 

Dem Obergericht ist insofern beizustimmen, als jedenfalls Per- 
sonen, die, wenn auch körperlich mangelhaft entwickelt, doch geistig 
völlig normal sind, des Schutzes von $ ı12 nicht teilhaftig sind. Da- 
gegen sind Personen, die an einem körperlichen Entwicklungsmangel 
leiden, der, ohne die geistige Gesundheit oder das Bewußtsein er- 
heblich zu beeinträchtigen, doch die geistige Widerstandsfähigkeit 
gegen unzüchtige Angriffe herabsetzt, durch den vorliegenden Para- 
graphen geschützt. In Anbetracht kommen vor allem Blinde, "Taube 
und Stumme, Mißgeburten, Hermaphroditen. Zu den geistig mangel- 
haft entwickelten Personen gehören die leicht Schwachsinnigen. 

Der Ausdruck mangelhaft entwickelt weist darauf hin, daß es sich 
nach dem Willen des Gesetzes um angeborene Zustände handeln muß, 
bzw. um solche, die, in der Entwicklungszeit eintretend, einen Still- 
stand der Entwicklung hervorrufen. 

Die mangelhafte Entwicklung muß offensichtlich sein. Offen- 
sichtlich aber nur für den Täter. Die individuellen Um- 
stände sind wohl zu berücksichtigen. 

b) Personen, deren geistige Gesundheit erheblich beeinträchtigt ist. 

i- Die geistige Gesundheit ist erheblich beeinträchtigt in den Fällen 

l leichterer Geisteskrankheit, sowie bei Störungen, die, in der Gesund- 
heitsbreite liegend, auch beim normalen Menschen eintreten können. 
Hierunter sind namentlich neuropathische und hysterische Zustände zu 
verstehen, transitorisches Irrsein, epileptische Zustände, senile Stö- 
rungen der geistigen Gesundheit. 

c) Personen, deren Bewußtsein erheblich beeinträchtigt ist. 

Das Bewußtsein ist die Tatsache der innern Erfahrung, daß äußere 
Reize in unserm Innern gewisse eigentümliche, nicht näher erklärbare 
Zustandsveränderungen erzeugen, die wir unmittelbar auffassen und als 
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Vorstellungen, Gefühle, Strebungen und dgl. auseinanderhalten (Krö- 
pelin I 119)?). Die Beeinträchtigung des Bewußtseins muß eine erheb- 
liche sein. Die Erheblichkeit wird in den meisten Fällen daran zu er- 
kennen sein, daß sie öffentlich sichtbar ist, z. B. Rauschzustände. Die 
Beeinträchtigung des Bewußtseins kann auch auf Entwicklungs- 
störungen beruhen. So bedingen Blindheit, und namentlich Taubheit 
medizinisch eine erhebliche Beeinträchtigung des Bewußtseins (Krä- 
pelin I 102). 

2. Die Handlung ist Mißbrauch zur Unzucht mit dem Täter. Der Aus- 
druck Mißbrauch weist auch darauf hin, daß es sich um außereheliche Ge- 
schlechtsbeziehungen handelt. Der Paragraph findet daher auf Unzuchtshand- 
lungen unter Ehegatten keine Anwendung. 

Der Begriff der Unzucht umfaßt alle diejenigen Handlungen, die 
außerhalb der Ehe auf normale oder abnormale Befriedigung des Ge- 
schlechtstriebes gerichtet sind. Er umfaßt sowohl den Beischlaf als 
auch beischlafähnliche und die unzüchtigen Handlungen, insofern 
diese unzüchtigen Handlungen vom Täter und dem andern Teil oder 
mit ihm vorgenommen werden. Vgl. insbesondere die Ausführungen in 
R. O. 1882, Nr. 81. Aus dem Begriff der Unzucht scheiden alle die- 
jenigen unzüchtigen Handlungen aus, die nur einseitig vorgenommen 
werden, einseitige Onanie, einseitiges unzüchtiges Betasten einer Person 
(unzüchtige Handlungen im engern Sinne). cf. $$ re Abs. ı und lit. 
a. 116, 119, 120, 12I, 122, 123, 126, 128. Über den Begriff unzüchtige 
Handlungen vide §§ 124, 125. 

3. Subjektiv gehört zum Tatbestand, daß der Täter Kenntnis von dem 
strafrechtlich geschützten Zustand des andern Teils besitze. Ist der Täter 
infolge eigener mangelhafter Entwicklung nicht fähig, diesen Zustand beim 
andern Teil zu erkennen, so bleibt er straflos. 

4. Strafe: Minimum 30 Tage Gefängnis. Maximum ro Jahre Arbeits- 
haus. | 

Wir kommen bei Besprechung unseres kasuistischen Mate- 
rials auf gewisse Einzelheiten dieses Kommentars zurück. 

Es bleibt nun noch zu schildern, welchen Weg die Idee des 
Schutzes geistig minderwertiger Personen vor sexuellem Miß- 
brauch im kommenden Recht, das heißt in den Vorarbeiten zum 
schweizerischen Strafgesetzbuch genommen hat. 

Stooß hat in seinem Vorentwurf 1894 folgende Fassung ge- 
wählt: 

»Art. ror (Unzucht mit vermindert Unzurechnungsfähigen). 

Wer wissentlich mit einer geistig mangelhaft entwickelten Person oder 
mit einer Person, deren geistige Gesundheit oder deren Bewußtsein beeinträch- 
tigt war, Unzucht verübt, wird mit Gefängnis nicht unter einem Monat be- 
straft.« 

Er äußert dazu in seinen Motiven: 


»Die Personen welche zwar nicht geisteskrank oder bewußtlos sind, die 
aber doch nicht in dem ungeschmälerten Besitz ihrer geistigen Fähigkeiten sich 


1) Kräpelin, Lehrb. der Psychiatrie 6. Auflage Ga in 8. Aufl. 
Pag. 237). | 
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befinden, sollten gegen geschlechtliche Angriffe geschützt werden, denn ihr 
Zustand bildet einen Übergang zu der Willenlosigkeit. Manche in diese Klasse 
gehörigen Personen, so besonders ’Taubstumme, sind erotisch veranlagt. Ge- 
rade diese Veranlagung wird aber als Grund gegen die Bestrafung der Un- 
zucht mit vermindert Zurechnungsfähigen angeführt, denn es liegt nahe, daß 
Personen wegen Unzucht mit einer vermindert Zurechnungsfähigen bestraft 
werden, die sie selbst verlockt hat. Allein wenn der Täter weiß — und der 
Entwurf sieht dies ausdrücklich vor — wes Geistes Kind diese Person ist, so 
soll er sich mit derselben nicht einlassen.« 

Dieser Art. ror des Vorentwurfs diente auch dem oben- 
erwähnten § 112a der zürcherischen Initiative als Vorlage. In- 
dessen fanden sich auch bald Stimmen, die diese Bestimmung als 
zu weitgehend ablehnten. So bekämpfte Generalanwalt Scherb®) 
sie bereits in den Verhandlungen der Expertenkommission über 
den Vorentwurf von 1894 (S. 580). Auch die späteren Fassungen 
begegneten etwelchem Widerstand. 

Diejenige von 1896 lautet: 

»Art. ııı. Wer eine schwachsinnige oder eine Frauensperson, deren gei- 
stige Gesundheit, Bewußtsein oder Fähigkeit zum Widerstand bedeutend be- 
einträchtigt war, in Kenntnis dieses Zustandes zum außerehelichen Beischlaf 
mißbraucht, wird mit Zuchthaus bis zu fünf Jahren oder mit Gefängnis nicht 
unter drei Monaten bestraft.« 

Dieser Art. segelt nun nicht mehr unter der Flagge »Un- 
zucht mit vermindert Zurechnungsfähigen« sondern wird bezeich- 
net als »Schändung« im Gegensatz zu der »schweren Schändung« 
womit der Beischlaf mit blödsinnigen, bewußtlosen oder zum 
Widerstand unfähigen Personen betitelt wird. Wir sehen hier das 
Delikt eingeschränkt auf den eigentlichen Beischlaf und dafür 
das Strafmaß wesentlich erhöht. Die Fassung von 1908 wieder- 
um sucht auch die unzüchtigen Handlungen zu berücksichtigen 
und rubriziert unter »Schändung« alles in Betracht kommende 
wie folgt: 

Art. 121 (Schändung). 

ı. Wer eine blödsinnige oder geisteskranke Person in Kenntnis ihres Zu- 
standes zum außerehelichen Beischlaf mißbraucht, wird mit Zuchthaus bis zu 
zehn Jahren bestraft. | 

2. Wer eine schwachsinnige Person oder eine Person, deren geistige Ge- 
sundheit, Bewußtsein oder Fähigkeit zum Widerstand bedeutend beeinträchtigt 
war, in Kenntnis dieses Zustandes zum außerehelichen Beischlaf mißbraucht, 
wird mit Zuchthaus bis zu fünf Jahren oder mit Gefängnis nicht unter drei 
Monaten bestraft. 

3. Wer eine blödsinnige oder geisteskranke Person in Kenntnis ihres 
Zustandes zu einer unzüchtigen Handlung mißbraucht, wird mit Zuchthaus 
bis zu sechs Jahren oder mit Gefängnis nicht unter einem Monat bestraft. 


8) Zitiert aus Wilhelm die Sittlichkeitsdelikte im Vorentwurf 1908 z. 
schweiz. Strate, Schweiz. Zeitschr. f. Strafr. ron Pag. ı7ff. 
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Zürcher?) bemerkt hiezu ausdrücklich, daß die Kenntnis 
des Zustandes der Mißbrauchten zum Inhalte des Vorsatzes ge- 
höre, — in den meisten Fällen werde sich aus der äußeren Er- 
scheinung der Person und aus den früheren Beziehungen des 
Täters zu ihr der Schluß auf das Vorhandensein dieser Kenntnis 
ziehen lassen. 

Inzwischen hatte Mittermaier!°) bereits wiederholt sich da- 
hin geäußert, daß man seiner Ansicht nach lieber auf diese Aus- 
dehnunngen des Tatbestandes der Schändung verzichten solle. 
Selbst Idioten und Geisteskranke seien oft als solche nicht be- 
kannt, selbst Sachverständige zweifeln vielfach, wo sie die Grenze 
ziehen sollen. Insbesondere seien solche Personen oft überaus 
geschlechtslüstern, sodaß in den unteren Volksschichten der An- 
griff auf sie nicht als etwas so Bedenkliches erscheine. Schwach- 
sinnige und in ihrer geistigen Gesundheit erheblich beeinträch- 
tigte Personen strafrechtlich zu schützen, scheine ihm aus den 
genannten Gründen sehr bedenklich und zuweitgehend. Wil- 
helm) gibt zu der einschlägigen Stelle zum Vorentwurf von 
1908 ähnlich lautende Kritiken: 

»An diesen Bestimmungen ist zunächst zu rügen, daß mindestens beim 
Beischlaf mit Geisteskranken neben dem Zuchthaus nicht wahlweise Gefäng- 
nis zulässig sein sollte. Denn es können namentlich auf dem Lande oft Fälle 
vorkommen, wo der Täter sich keine deutliche Rechenschaft über die Bedeu- 
tung des Geisteszustandes der Kranken gibt und wo nicht nur er, sondern seine 
ganze Umgebung die Handlung mit der geisteskranken Person nicht als eine 
des Zuchthaus werte auffaßt. Allerdings kann der Richter nach Art. so, er 
bei mildernden Umständen die Zuchthausstrafe in Gefängnis von sechs Mo- 
naten bis zwei Jahre umändern, aber diese mildernden Umstände bedingen 
nicht eine solche Umwandlung der Strafe. 

Besonders bedenklich ist aber der Umstand, daß nicht nur der Beischlaf 
mit eigentlich Geisteskranken, sondern sogar mit bloß schwachsinnigen, ja 
selbst mit lediglich in ihrer geistigen Gesundheit wesentlich Beeinträchtigten 
bestraft wird. 

Die Grenze zwischen Schwachsinnigen oder gar in ihrer geistigen Ge- 
sundheit wesentlich beeinträchtigten Personen und den tölpelhaften oder ge- 
sunden oder doch nicht wesentlich psychisch beeinträchtigten ist sehr oft nicht 
zu ziehen und wird meist der richtigen Beurteilung des Laien entgehen. 

Soli der Täter schon dann bestraft werden, wenn ihm gewisse Eigen- 
tümlichkeiten der Person aufgefallen sind, die dann der Sachverständige vor 
Gericht als wesentliche geistige Mängel bezeichnet? 

Der Begriff der geistigen Minderwertigkeit, der »wesentlichen geistigen 


9) Zürcher: Schweiz. Strafgesetzbuch Vorentwurf 1908, erläutert mit 
Motionen. Pag. 215. 

10) Mittermaier: Vergl. Darstellung des deutsch. u. ausländ. Strafrechts, 
IV. Band S. 110. 

11) Wilhelm: Die Sittlichkeitsdelikte im Vorentwurf z. schweiz. Straf- 
gesetzbuch 1908, Schw. Zeitschr. f. Strafr. ıgıı pag. 19. 
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Beeinträchtigung« wie das Gesetz sagt, ist ein so schwankender, bestrittener. 
ja nach den Sachverständigen verschiedentlich umgrenzter, daß er nicht zur 
Grundlage genommen werden kann, um davon die Bestrafung eines Dritten 
abhängig zu machen. Überdies können die geistig Beeinträchtigten meist 
durchaus die Bedeutung des Sexualaktes ermessen, — oft sind sie dazu noch 
besonders geil veranlagt, dulden in vielen Fällen nicht nur bereitwilligst die 
Handlung, sondern veranlassen den Täter noch dazu. 

Es ist zu befürchten, daß z. B. hysterische Personen, bei denen man von 


einer wesentlichen Beeinträchtigung der geistigen Gesundheit wird sprechen 
können, direkt zum Beischlaf anreizen, und später dann den zu weiterem 
Verkehr nicht mehr bereiten Liebhaber auf Grund des Art. 12r anzeigen.« 

Trotz diesen Kritiken fand die betreffende Bestimmung noch 
weiteren Ausbau, indem nun auch die bloßen unzüchtigen Hand- 
lungen gegenüber den betreffenden Individuen der Bestrafung 
unterstellt wurden. Die Ansicht der Experten ging dahin, daß 
das betreffende Vergehen durchaus nicht leicht genommen werden 
dürfe, obschon der Umstand Rücksicht verlange, daß betreffend 
des Schwachsinns Zweifel bestehen können (Protokoll der zweiten 
Expertenkommission, Bd. VIII, 21. Oktober 1915). Dement- 
sprechend lautete die schließliche Fassung des Entwurfs zum 
schweizerischen Strafrecht von 1918 wie folgt: 

»Art. 164. Wer mit einer blödsinnigen oder geisteskranken oder mit 
einer bewußtlosen oder zum Widerstand unfähigen Frau, in Kenntnis ihres 
Zustandes den außerehelichen Beischlaf vollzieht, wird mit Zuchthaus bis zu 


zehn Jahren bestraft. 
2. Wer mit einer blödsinnigen oder geisteskranken oder mit einer be- 


wußtlosen oder zum Widerstand unfähigen Person, in Kenntnis ihres Zu- 
standes, eine andere unzüchtige Handlung vornimmt, wird mit Zuchthaus bis 
zu fünf Jahren oder mit Gefängnis bestraft. 

Art. 165. Wer mit einer schwachsinnigen Frau, oder mit einer Frau, 
deren geistige Gesundheit wesentlich beeinträchtigt ist, in Kenntnis ihres Zu- 
standes den außerehelichen Beischlaf vollzieht, wird mit Zuchthaus bis zu 
fünf Jahren oder mit Gefängnis nicht unter einem Monat bestraft. 

2. Wer mit einer schwachsinnigen Person oder mit einer Person, deren 
geistige Gesundheit wesentlich beeinträchtigt ist, in Kenntnis ihres Zustandes 
eine andere unzüchtige Handlung vornimmt, wird mit Gefängnis bestraft. 


Wie man sieht, ist somit Schändung sowohl wie bloße Un- 
zucht mit geistig Minderwertigen durchgehend getrennt von 
Schändung und Unzucht mit Geisteskranken, Bewußtlosen, Blöd- 
sinnigen, — also von der Schändung im engeren Sinne. Dagegen 
hat nun aber seither Zeller!) Einspruch erhoben. Er rügt diese 
begriffliche Scheidung der Tatbestände, bei denen trotz großer 
Verschiedenheit der rechtlichen Folgen bzw. des Strafmaßes der 
Entscheid ganz in die Hände der medizinischen Experten gelegt 


12) Zeller: die Sittlichkeitsdelikte im Entwurf z. schweiz. Strafges. 1918, 
Schweiz. Juristenzeitung Jahrgang 1919/20, Band XVI, Heft 8, Pag. or, 
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werde. Es hänge also davon ab, ob der Psychiater die Person 
als blödsinnig oder nur wesentlich beschränkt bezeichne und je 
nachdem trete das strengere oder das mildere Strafmaß in Ak- 
tion. Bei den schwankenden Ansichten der Experten sei es aber 
ein unhaltbarer Zustand, den Entscheid über das Strafmaß de 
facto ihnen zu überlassen. Es würde nach seiner Ansicht der 
Praxis nur zum Vorteil dienen, wenn Art. 164 und 165 in einen 
einzigen Artikel mit weitem Strafrahmen verschmolzen würden. 
Ein weiter Strafrahmen sei um so mehr am Platz, als die Ein- 
willigung des Geschädigten für die Beurteilung der Schuldfrage 
an sich ohne Bedeutung sei und keinen besonderen Strafmilde- 
rungsgrund bilde. 


In der Tat hat der Nationalrat in der Märzsession 1930 
bei der Durchberatung des Entwurfes von 1918 die beiden Ar- 
tikel tatsächlich zu einem einzigen verschmolzen, der jetzt wie 
folgt lautet: 

Schändung. Art. 164. r. Wer mit einer geisteskranken, einer blöd- 
sinnigen, einer schwachsinnigen, einer bewußtlosen oder zum Widerstand un- 
fähigen Frau, in Kenntnis ihres Zustandes den außerehelichen Beischlaf voll- 
zieht, wird mit Zuchthaus bis zu zehn Jahren oder mit Gefängnis nicht unter 
einem Monat bestraft. 

2. Wer mit einer geisteskranken, einer blödsinnigen, einer schwachsin- 
nigen, einer bewußtlosen oder zum Widerstand unfähigen Person, in Kenntnis 
ihres Zustandes eine andere unzüchtige Handlung vornimmt, wird mit Zucht- 
haus bis zu fünf Jahren oder mit Gefängnis bestraft. 

Art. 165 ist gestrichen. 

Der Ausdruck »geistig wesentlich beeinträchtigt« ist also ganz 
weggefallen und als das einzige Überbleibsel der Stooßschen Idee 
findet sich die Miteinbeziehung der »Schwachsinnigen« unter den 
Tatbestand der Schändung und der jetzt sehr weite Strafrahmen. 
Zur Zeit der Redaktion unserer Arbeit liegt die Vorlage betref- 
fend das eidgen. Strafgesetz beim Ständerat und die evtl. weitere 
Entwicklung der uns interessierenden Gesetzesstellen bleibt dem- 
nach abzuwarten. Wir möchten zum Schlusse dieser Einleitung 
interessehalber noch erwähnen, daß der Verein zürcherischer 
Rechtsanwälte!?) seinerzeit, im September 1912, den Vorschlag 
gemacht hat, statt des oben zitierten Art. 121 des Vorentwurfes 
1908, den Wortlaut des zürcherischen § 112 in das eidgenös- 
siche Strafgesetz aufzunehmen. Eine Begründung hiefür steht in 
jener Eingabe allerdings nicht, aber allem nach scheinen die mit 
diesem Paragraphen gemachten Erfahrungen damals in Zürich 
nicht schlecht befriedigt zu haben. 


13) Schweiz. Juristenzeitung, Jahrgang 1912/13, Pag. 154. 
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Kasuistik und Diskussion. 


Die Aufgabe, die wir unserer Aufgabe zugrunde gelegt haben, 
besteht darin, nachzuprüfen, ob die bisherige Handhabung und 
Kommentierung des 8 112 Z.St.G. auch hinsichtlich unserer 
medizinischen Auffassungen befriedigt, oder ob hier oder im 
Hinblick auf das kommende Recht irgendwelche Anregungen 
von psychiatrischer Seite als angezeigt erscheinen. 

Unsere Suche nach kasuistischem Material ergab zunächst 
die Bestätigung der uns von juristischer Seite her geäußerten 
Vermutung, daß nämlich der § 112 an sich nie eine sehr große 
Rolle gespielt hat. Seine Verwendung!) war vielfach subsi- 
diärer Natur, d.h. es wurde oft nicht a priori nach dem Vor- 
liegen des in ihm enthaltenen Tatbestandes geforscht, sondern 
erst dann auf ihn zurückgegriffen, wenn die schwereren Tat- 
bestände des 8 rt oder 109, 114 usw.!5), nicht ausreichend be- 
legt werden konnten. Schon darin liegt vielleicht eine Gewähr 
gegen allzu weitgehende Auslegung desselben. 

Dank der freundlichen Mitarbeit der Geschäftsleitung der 
Bezirksanwaltschaft Zürich ist es gelungen, uns die überwiegende 
Mehrzahl der Akten aller im Sinne von $ 112 während eines 
Zeitraums von fünf Jahren im Kanton Zürich geführten Straf- 
prozesse zur Einsicht beizubringen. Eine von den betreffenden 
Bezirksanwaltschaften hat uns außerdem noch die Akten der 
während diesem Zeitraum zur Sistierung gekommenen, im Sinne 
von BR 112 geführten, Strafuntersuchungen zur Verfügung gestellt. 
Außerdem verfügen wir in unserer Kasuistik noch über einige 
Fälle, die zu anderen Zeiten im Burghölzli oder in der psychia- 
trischen Universitätspoliklinik begutachtet worden sind. Alles in 
allem haben wir so den Überblick über mehr als 40 derartige 
Fälle. Für die Diskussion werden wir uns aber nur auf einige 
typische Beispiele beschränken; selbstverständlich ohne Namens- 
nennung, noch Angabe des Ortes und Datums des Strafprozesses. 
(Die Nummern der Fälle beziehen sich auf das von uns zum 
Zwecke der Nachprüfung aufgestellte Register über dieselben). 

Was bei Durchsicht dieses Materials zunächst überrascht, 
ist die uninteressante Eintönigkeit in der Art der Opfer. Wer 


14) Prozentzahlen anzugeben, ist mangels einer detaillierten Kriminali- 
stik (die hierorts nicht existiert) nicht möglich. Berücksichtigt man jedoch, 
daß allein das Obergericht unter jährlich 2000 Strafprozessen kaum 2 der- 
artige Fälle zu behandeln hat, und daß für den ganzen Kanton jährlich durch- 
schnittlich etwa 6 derartige Anklagen zugelassen werden, so dürfte immerhin 
ersichtlich sein, daß es sich nur um wenige Promille im Rahmen der gesam- 
ten Strafprozeduren und wahrscheinlich nur um wenig Prozente im Rahmen 
der übrigen Sittlichkeitsdelikte handeln kann. 

15) Siehe Anhang. 
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etwa geglaubt hätte die ganze vielgestaltige und mancherlei 
schwierige psychiatrische Probleme aufwerfende Schar der nach 
dem Zellerschen Kommentar den Schutz des § 112 genießenden 
Individuen zu finden, der wäre enttäuscht. Fast durchwegs han- 
delt es sich um Oligophrene, deren Mehrzahl nach der Bleuler- 
schen Einteilung an der unteren Grenze der Imbezillität stehen. 
Daneben finden sich einige Taubstumme, die aber ebenfalls zum 
mindesten debil sind, und schließlich noch einzelne Grenzfälle, 
die auf intellektuell höherer z. T. aber auch auf noch niedrigerer 
Stufe stehen. Nachstehend einzelne Beispiele: 


Fall 28. Angeschuldigt der 36jährige Arbeiter Sch. J., der zugege- 
benermaßen mit der 23jährigen, gemäß 369 ZGB. bevormundeten M. J. an- 
läßlich eines zufälligen Zusammentreffens und gemeinsamen Spazierganges, 
geschlechtlich verkehrt hat. Strafanzeige erfolgte durch die Amtsvormund- 
schaft, gestützt auf das bezirksärztliche Bevormundungsgutachten, das bereits 
präventiv festgestellt hat nicht nur, daß die M. J. hochgradig schwachsinnig 
- ist (Imbezillität ziemlich niedriger Stufe), sondern daß dieser Schwachsinn 
auch dem einfachen Laien offensichtlich sei. Der Angeschuldigte gibt letz- 
teres auch ziemlich anstandslos zu, erlaubt sich nur die Bemerkung, grad 
ganz so dumm sei sie ihm nicht vorgekommen. Das Gericht erkennt auf 
ı Monat Gefängnis bedingt und Entschädigung von Fr. roo (Gravidität der 
Geschädigten besteht nicht), und der Vormund hat bereits im Laufe des Pro- 
zesses vorsorgliche Maßnahmen, d. h. Unterbringung der Geschädigten in einer 
geeigneten Anstalt angekündigt. 


Fall 15. Angeschuldigt ein 28 jähriger Bauernknecht, der die 26 jährige 
Tochter seiner Dienstherrin angeblich geschlechtlich mißbraucht hat. Nach 
seiner Darstellung ist ihm diese schwachsinnige Tochter schon mehrmals um 
den Hals gefallen, hat ihn am Deliktstage noch besonders gereizt durch ona- 
nistische Manipulationen, — er habe schon gewußt, daß man mit derartigen 
Personen nicht geschlechtlich verkehren dürfe, aber im Augenblick sei er eben 
sehr erregt geworden und habe nicht mehr darüber sich Rechenschaft gegeben, 
was das für Folgen haben könnte. Ob der Hergang in der geschilderten Weise 
stimmt, ist nicht sicher, denn die einzige Zeugin, die Mutter der Geschädigten, 
ist erst in dem Momente dazu gekommen, als der Angeschuldigte die E. B. auf 
den Divan gelegt hat und — nach seiner Schilderung vergeblich — versucht 
hat, die Inmissio zu vollziehen. Die Mutter der Damnifikatin hat erst einige 
Monate später die Anzeige gemacht. Sie hatte schon acht Tage nachher fest- 
gestellt, daß das Mädchen die Periode hatte, war soweit beruhigt, und der 
Grund zur Strafanzeige waren eigentlich Mißhelligkeiten anderer Art, die sie 
später mit diesem Knecht gehabt hat. — 


Das bezirksärztliche Gutachten, befragt nach ev. Folgen des statt- 
gehabten Verkehrs und nach dem Geisteszustand des Opfers gibt an, daß keine 
Defloration und keine Gravidität bestehe, und daß es sich bei der Damni- 
fikatin um eine offensichtlich geistig minderwertige Person handle. Das 
Mädchen kennt die Zahlen nicht, redet ganz unverständlich, kann nicht ein- 
mal den eigenen Namen recht angeben, reagiert in affektiver Beziehung wie 
eine gutmütige schwer Oligophrene, zeigt auch ab und zu Erregungszustände. 
Körperlich fällt auf ein blöder Gesichtsausdruck, Schlitzaugen, wulstige 
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Lippen, spitzer Schädel, äußerst kleine Thyreoidea. Bevormundung der Dam- 
nifikatin gemäß Art. 369 ZGB. sei angezeigt. 

Das Gericht erkennt auf einen Monat Gefängnis bedingt (keine Vor- 
strafen des Angeschuldigten, sofortiges Geständnis, sonst guter Leumund). 

Der erste Fall präsentiert quoad Opfer etwa den Durch- 
schnitt des im vorliegenden Material gebotenen, und imponiert im 
übrigen durch die richtige Konsequenzenziehung seitens des Vor- 
mundes, der sofort die nötigen Maßnahmen trifft, um die eigent- 
liche Deliktursache aus der Welt zu schaffen, und nicht wartet, 
wie in einem anderen Fall unserer Kasuistik, bis nacheinander 
drei junge Burschen ins Gefängnis gewandert sind und erst dann 
sich endlich dazu aufrafft, die betreffende stark erotische Imbe- 
alle zu versorgen. Auch daß bereits im Bevormundungsgut- 
achten die Offensichtlichkeit der geistigen Minderwertigkeit der 
betreffenden Person von vornherein so betont ist, hat das Ver- 
fahren in diesem Falle angenehm abgekürzt. 

Im zweiten der genannten Fälle muß man eigentlich fast froh 
sein, daß der Richter den Experten nicht vor die Alternative ge- 
stellt hat, zu entscheiden ob die Damnifikatin zu den Blödsin- 
nigen oder nur zu den geistig »bloß« mangelhaft Entwickelten zu 
rechnen sei. Hätte sich in jenem Falle der Experte streng an die 
Bleulersche Einteilung (Idiotie-Imbezillität-Debilität) gehalten, 
welche die Oligophrenieen je nach dem intellektuellen Versagen 
vor, während und nach der Schule staffelt, so hätte Damnifikatin, 
die ja von Schulwissen sicher gar nichts aufgenommen hat, in die 
Kategorie der Idioten gehört, und somit wäre nach der juristi- 
schen Terminologie der Tatbestand des $ 111 eingetreten!®). 

Man kann, wenn man solche Fälle sieht, dem § 112 wohl 
kaum den Vorwurf machen, daß er eine zu weitgehende Ausdeh- 
nung des Tatbestandes der Schändung darstellt. Es scheint so- 
gar fast, als ob er mildernd wirke, indem in nicht gar zu krassen 
Fällen die Möglichkeit gegeben ist, den strengen Strafen des 
8 rt auszuweichen, und dafür den Tatbestand des § 112 in 
Geltung treten zu lassen, womit entsprechend der von Wilhelm 
erwähnten psychischen Einstellung des Landvolkes solche Ver- 
gehen nicht übertrieben drakonisch geahndet sind. Freilich muß 
auch gesagt werden, daß, was die Scheidung zwischen Idiotie 
und Imbezillität anbetrifft, auch Bleuler schon immer das Be- 
stehen von fließenden Übergängen betont. Das Schulwissen ist 
mehr aus praktischen Gründen als Kriterium genommen worden, 
und soll nicht ein absolutes und exaktes Unterscheidungsmerk- 
mal sein. Gerade bei solchen geistig schwer Beschränkten hängt 


16) $ rrr 2.St.G. betrifft Schändung bewußtloser, wehrloser, geistes- 
kranker (laut Kommentar auch blödsinniger) Frauenspersonen. Strafmaß 
Zuchthaus bis zu zehn Jahren oder Arbeitshaus. (Siehe Anhang.) 
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es ja zum großen Teil auch von der Qualität der Erzieher ab, ob 
die bei solchen Individuen evtl. vorhandenen spärlichen intellek- 
tuellen Fähigkeiten überhaupt für die Erlernung von Schulwissen 
herangezogen werden oder sich zeitlebens nur auf anderen Ge- 
bieten, z. B. bei manueller Arbeit und dgl. zeigen. 

Wie nahe solche im Sinne von $ 112 geahndeten Delikte 
oft an viel schwerere andere Tatbestände grenzen, zeigen auch 
folgende Beispiele: 

Fall 22. Der Angeschuldigte, ein 30jähriger mehrfach vorbestrafter 
Bauernknecht, hat zugestandenermaßen die offensichtlich mangelhaft 
entwickelte 29j. H. H. zum außerehelichen Geschlechtsverkehr mißbraucht 
und dasselbe nochmals versucht. Er machte dies so, daß er sich nachts in 
das Schlafzimmer der Betreffenden begab, sie festhielt und durch onanistische 
Manipulationen zu reizen versuchte, und dann den Coitus auszuüben sich an- 
schickte. Anscheinend scheint sich die betreffende Damnifikatin gewehrt 
zu haben, hat sogar einmal um Hilfe gerufen, worauf der Angeklagte das 
Weite suchte. Die Strafanzeige erfolgte allerdings nicht durch die Damni- 
fikatin selbst, sondern durch deren Schwester, welcher das bleiche Aussehen 
der H. H. am folgenden Morgen aufgefallen war, und welche dann auch noch 
verdächtige Spuren auf dem Leintuch des Bettes der Geschädigten gesehen 
haben will. 

Das bezirksärztliche Gutachten ist befragt nach ev. Defloration und 
nach dem Vorliegen einer Geisteschwäche im Sinne des $ vz Es bejaht 
beides, schließt die Möglichkeit nicht aus, daß die Defloration durch den 
Angeschuldigten und nicht durch die bei solchen Beschränkten häufigen 
onanistischen Manipulationen erfolgt sei, bezeichnet die Damnifikatin als 
stumpfe, sozial untaugliche schwer Imbezille, — belegt dies durch eine sorg- 
fältige Intelligenzprüfung. 

Das Gericht erkennt den Angeklagten für schuldig, — daß er sich von 
dem Zustand der Geschädigten Rechenschaft abgelegt hat, geht aus einer 
von Zeugen aufgefangenen Bemerkung hervor: er habe nachsehen wollen, ob 
man um diesen Dubel auch richtig besorgt sei, und es habe ihn deshalb inter- 
essiert, wie die Schlafstelle derselben aussehe —. Er wird bestraft in Berück- 
sichtigung seiner zahlreichen Vorstrafen und seiner offenkundig aktiv ver- 
brecherischen Gesinnung mit vier Monaten Gefängnis, — in Anrechnung 
der erstandenen Untersuchungshaft. 

Hier muß man sich fragen, ob nicht eine etwas weniger 
stumpfe Damnifikatin, die den Tatbestand und die hier ziemlich 
wahrscheinliche Gewaltanwendung etwas beredter hätte schildern 
können und evtl. bessere Anhaltspunkte für den Deliktsnachweis 
gegeben hätte, nicht die ganze Beurteilung des Falles auf das 
Gebiet des § 109, also der Notzucht, hätte verschieben können. 

Vor eine eigenartige Situation stellt ferner folgender Fall: 


Fall 2. Der 23jährige Handlanger H. H. wird der wiederholten Vor- 
nahme unzüchtiger Handlungen an seinem ı3jährigen Bäschen beschuldigt 
und ist nach anfänglichem Leugnen auch geständig. Es handelt sich auch 
wirklich um beischlafähnliche Handlungen, sodaß am Tatbestand des $ rro 
nicht zu zweifeln ist. Nun liegt aber über die Persönlichkeit der Geschädigten 
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noch dazu ein bezirksärztliches Gutachten vor, das dieselbe, — abgesehen da- 
von, daß Defloration oder wenigstens Einwirkung einer fremden Gewalt auf 
das Hymen festgestellt wird — als offensichtlich mangelhaft entwickelt schil- 
dert. Das Kind ist schwerhörig, zeigt deutliche Intelligenzdefekte, sowohl 
Wahrnehmung wie auch Aufmerksamkeit, Gedächtnis, Reproduktionsfähig- 
keit von wirklich Gehörtem sind schlecht, und auch der Schullehrer kennt 
das Mädchen als geistig schwer beschränkt. 

Das Gericht erkennt den Angeklagten für schuldig des wiederholten 
Mißbrauchs eines Mädchens im Sinne von § xro in idealer Konkurrenz mit 
wiederholtem Mißbrauch zur Unzucht im Sinne von $ vz, Es bestraft den 
Angeschuldigten zu fünfzehn Monaten Zuchthaus. Mitgewirkt hat bei der 
Strafzumessung auch der Umstand, daß der Angeschuldigte außerdem noch 
eines Diebstahls von 5 Fr. gleichzeitig überführt worden ist und daß er wegen 
Betrugsversuchs bereits mit Fr. 40 Buße vorbestraft war. 

Zu diesem, für den Laien auf den ersten Blick ungewöhnlich hohen 
Strafmaß ist zu bemerken, daß das Strafmaß des A rro als dasjenige der 
Notzucht gesetzlich festgelegt ist. Folglich handelt es sich um Zuchthaus, 
und nach $ 5 Z. St. G. ist das gesetzliche Minimum bei Zuchthausstrafe ein 
Jahr. Gemessen an den gesetzlich festgelegten Schranken, und in Berück- 
sichtigung des nicht sehr einwandfreien Leumunds des Täters und der gleich- 
zeitigen realen Konkurrenz mit einem andern Delikt, ist also die Strafe noch 
ziemlich mild ausgefallen. Dessen ungeachtet ergibt sich als von prinzipieller 
Wichtigkeit der Umstand, daß das Gericht in seinem Urteil auch noch das 
Bestehen der idealen Konkurrenz von § ııo und $ 112 erwähnt. Juristisch be- 
trachtet, ist dies auch ganz einwandfrei: Das Crimen erfüllt im vorliegenden 
Falle zweifellos die Tatbestände der beiden genannten Gesetzesstellen. Die 
Feststellung einer idealen Konkurrenz bedeutet nun aber für die Strafzumes- 
sung im zürcherischen, in den meisten übrigen kantonalen Strafgesetzen, und 
auch im eidg. Entwurf (Art. 65) das Inkrafttreten des Schärfungsprinzips. 
Auch im vorliegenden Falle hat diese Feststellung wohl auch so gewirkt. 

Dieser, nach den juristischen Gesichtspunkten und entsprechend den 
nun einmal bestehenden Normen durchaus gerechten und einwandfreien Wer- 
tung des Deliktes stehen nun aber Bedenken gegenüber, wenn man die Sache 
unter medizinischem Gesichtswinkel betrachtet. Es ist ganz zweifellos, daß 
der Schaden, der durch ein solches Stuprum angerichtet wird, bei einem 
psychisch nicht abnormen Kinde ungleich größer ist, als bei einem schwer. 
oligophrenen Kinde. Bei dem erstern, und noch dazu ganz besonders, wenn es 
sich um ein Mädchen handelt, das kurz vor Eintritt der Pubertät steht, bedeu- 
tet ein solches Erlebnis ein schweres psychisches Trauma. Es kann daraus 
eine durch viele Jahre sich hinziehende neurotische Charakterentwicklung re- 
sultieren, es kann eventuell sogar das gesamte spätere Sexualleben hiervon 
einen unheilvollen Einfluß verspüren. Belege hierfür hat die analytische 
Forschung zur Genüge aufgedeckt. Ein hochgradig imbezilles Kind hingegen, 
das vielleicht zeitlebens auf der Stufe eines Erstkläßlers bleiben wird, steht 
unter Umständen einer solchen Handlung vollkommen verständnislos gegen- 
über. Besonders wenn es sich um eine etwas torpide Imbezille handelt, so ist 
vielleicht diesem Geschöpf ein solches Erlebnis gar nichts so Besonderes, 
nichts Anderes als eine vorübergehende, bald vergessene Unannehmlichkeit, so 
ähnlich wie etwa eine unliebsame Waschprozedur oder dergl. Alltagsereignisse. 
Höchstens wäre denkbar, daß ein besonders brutal vorgehender Delinquent. 
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ein solches Opfer nachhaltig erschrecken würde, aber auch dann wäre der 
Schaden wohl kaum von sehr langer Dauer, und, entsprechend der an sich 
nicht sehr großen sozialen Wertigkeit des Opfers nicht so tragisch und folgen- 
schwer wie bei einem psychisch mehr oder weniger normalen Kinde. 

Wie ließe sich nun die Berücksichtigung dieses psychiatrischen Gesichts- 
punktes rechtlich denken? Ohne uns auf diese Frage zu weit einlassen zu 
wollen, möchten wir doch der Meinung Ausdruck geben, daß schon das We- 
sentliche erreicht wäre, wenn wenigstens, wie dies auch Aafter1T) postuliert, 
bei idealer Konkurrenz ganz allgemein statt des Schärfungsprinzips das Ab- 
sorptionsprinzip in Anwendung käme. In unserem Falle käme dann nur die 
Bestimmung der strengeren Paragraphen zur Geltung, und es wäre wenigstens 
vermieden, daß ein Tatbestand der de facto ein Delikt mildert, de jure zur 
Verschärfung von dessen Strafe beitragen würde. Noch einleuchtender und 
unserm Standpunkt besser entsprechend wäre allerdings eine Gesetzesbestim- 
mung als Zusatz zu $ rro, die etwa besagen würde, daß, wenn es sich um 
offensichtlich geistig minderwertige Kinder handle, die Bestimmungen des 
$ ıı2 in Anwendung kämen. Es ist aber unseres Wissens das erste Mal, daß 
diese Seite des Problems aufgeworfen worden ist. Wir finden auch nirgends 
eine diesem Vorschlag entsprechende Gesetzesbestimmung, und werden wohl 
von juristischer Seite scharfe Opposition zu gewärtigen haben. Die Idee des 
Schutzes des Kindes gegen sexuelle Angriffe ist in allen Gesetzgebungen sehr 
tief verankert, und man wird uns wahrscheinlich entgegenhalten, daß der 
Umstand, daß der Täter sich überhaupt an einem Kinde vergreift, eben an 
sich schon für eine besonders verbrecherische Gesinnung spreche, gleichviel ob 
nun das Kind zufällig geistig mangelhaft entwickelt sei oder nicht. Damit 
verschiebt sich aber die Diskussion auf das strafrechtstheoretische Problem: 
inwieweit nämlich die Strafe mehr der äußern Erscheinung des Verbrechens 
bzw. dem angerichteten Schaden angepaßt sein soll, oder ob überhaupt nur 
die kriminalpsychologische Persönlichkeit des Delinquenten für die Strafzu- 
messung maßgebend sei. 

Das jedenfalls auch die obenerwähnte Psychologie des 
Täters gerade im Falle des § 112 eine eminente Rolle spielt, 
steht auch für uns ganz außer Zweifel. Die dem betreffenden 
Gesetz zugrundeliegende Rechtsidee ist die, daß es eine straf- 
bare Perfidie sei, den verminderten psychischen Widerstand und 
die mangelhafte Einsicht solcher bedauernswerter Geschöpfe aus- 
zubeuten zur Befriedigung von Geschlechtsgelüsten. Vielen von 
den Delinquenten in unserm Aktenmaterial kann in der Tat das 
Delikt nicht anders ausgelegt werden, denn als sträfliche Gemein- 
heit. Daneben finden sich aber auch andere Fälle. 

Da sind z. B. minderjährige Burschen, arme Kostbuben, 
deren sexuelle Neugierde bereits durch gewissenlose Dorfkame- 
raden geweckt worden ist. Infolge ihrer sozialen Zurücksetzung, 
z. T. natürlich auch infolge ihrer totalen Unerfahrenheit, trauen 
sie sich aber nicht recht an eine von den Dorfschönen. Zufällig 
lebt nun so ein Bursche bei Pflegeeltern, in deren Haushalt eine 
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schwer beschränkte, dabei aber ziemlich erotisch eingestellte 
Frauensperson als Hausmagd, Aushülfe oder dgl. angestellt ist. 
Er arbeitet täglich mit ihr zusammen, sie fängt in ihrer blöden 
Art an, ihm unmißverständliche Avancen zu machen, winkt ihn 
aufs Zimmer; teils neugierig, teils schon lüstern geht er einmal 
hinauf und 'das strafwürdige Delikt ist geschehen. Wer ist er- 
staunter als der Delinquent, wie er nach einigen Monaten ver- 
haftet wird? Soeben hat man bei der fraglichen Person ent- 
deckt, daß sie hochschwanger ist, und der betreffende unter- 
suchende Arzt, der die Person als offensichtlich geistig mangel- 
haft entwickelt erkennt, hat Strafanzeige erstattet. Die Befragung 
des »Opfers« hat den Verdacht auf den betreffenden ı7jährigen 
Kostbuben gelenkt, und der ahnungslose ohne weiteres geständige 
junge Bursche erfährt zu seiner unangenehmen Überraschung, 
daß er sich eines gefängniswürdigen Deliktes schuldig gemacht 
hat, — bei dem noch erschwerend hinzutritt, daß durch die Tat- 
sache der Schwängerung ein bleibender Nachteil bei der Ge- 
schädigten geschaffen ist. Da zudem der Bursche lange Zeit hin- 
durch mit der Geschädigten im gleichen Hause gelebt hat und 
natürlich zugibt, daß er sie als schwerhörig und »nicht gerade 
von den hellsten« kannte, ist alles beieinander, was zur Sicher- 
stellung der Schuldfrage nötig ist. 

Es wird wohl niemand in einem solchen Falle dem Täter 
eine besondere schwere verbrecherische Gesinnung zur Last legen 
wollen. Dieser Bursche hat eigentlich weiter nichts getan als eine 
günstige und in seinen Verhältnissen fast einzig mögliche Ge- 
legenheit zur erstmaligen Befriedigung seines Geschlechtstriebes 
ausgenützt, ohne sich in seiner Unerfahrenheit die eventuellen 
Folgen richtig überlegen zu können. Man könnte fast fragen, 
ob er eigentlich das Bewußtsein der Rechtswidrigkeit seiner 
Handlung gehabt hat!®). In solchen Fällen, — und es sind deren 
ähnliche in unserem Material -- pflegen ja auch die Gerichte 
diese besonderen Verhältnisse tunlichst zu berücksichtigen und 
gehen bei Jugendlichen mit unbescholtenem Leumund zuweilen 
sogar unter das gesetzliche Minimum, unter gleichzeitiger Zu- 
billigung der bedingten Verurteilung. Aber immerhin erfolgt 
eben doch eine Bestrafung, und der Leumund des jungen 
Burschen ist mindestens für die angesetzte Bewährungsfrist ge- 
schädigt. 

Noch weniger wird man von verbrecherischer Gesinnung 
des Täters sprechen können, wenn beispielsweise zwischen dem 
»Täter« und dem »Opfer« ein richtiges Eheversprechen statt- 
gefunden hat, also wenn es sich um Verlobte handelt. Man wende 
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uns nicht ein, daß solche Fälle praktisch nicht vorkommen 
können! Vor wenigen Monaten hatteg wir im Burghölzli einen 
solchen Fall zur Begutachtung. Es handelte sich um ein 18jäh- 
riges Mädchen, das sich regelrecht verlobt hatte, aber von dem 
Waisenamt des Wohnortes zur Begutachtung auf Ehefähigkeit 
uns eingewiesen wurde. Unser Befund lautete auf Imbezillität 
mittleren Grades, deutlichen somatischen und psychischen Infan- 
tilismus, Anzeichen von moralischem Defekt, Zwergwuchs und 
ähnliches, — dabei bestand bereits Defloration und Graviditäts- 
verdacht. Die Schlußfolgerung unseres Gutachtens lautet auf 
Eheunfähigkeit im Sinne des Art. 97 ZGB. und Bevormundungs- 
bedürftigkeit gemäß Art. 369 ZGB. Wenn man auch allenfalls 
trotz des bestehenden Zwergwuchses und des sonstigen Infan- 
tilismus der Expl. doch noch über die Offensichtlichkeit ihrer 
mangelhaften Entwicklung sich hätte streiten können, so traf 
jedoch zweifellos zumindest der zweite Absatz von § 112 (erheb- 
liche Beeinträchtigung der geistigen Gesundheit) zu, in der Weise 
wenigstens, wie er praktisch Verwendung gefunden hat (siehe 
unten). 

| Hätte man nun aber den Bräutigam dieser Explorandin ge- 
mäß § 112 verfolgen sollen? Wir glauben kaum. Zwar erstreckt 
sich der Tatbestand des 8 112 auf jeden außerehelichen Bei- 
schlaf, also auch auf den zwischen Brautleuten. Wir finden dies 
auch in einem der Gerichtsentscheide in unserem Material aus- 
drücklich bestätigt (Fall 5). Aber kann man wirklich dem Bräu- 
tigam in einem solchen Falle als strafbar auslegen, wenn er, wie 
dies ja nicht selten vorkommt, mit seiner Braut schon vor der 
Eheschließung sexuell verkehrt? 

Es ist ohnehin ein kurioses Faktum, daß solche Leute wie 
obiger »Täter« auf Grund der kantonalen Strafgesetzgebung für 
den sexuellen Verkehr während der Brautzeit strafrechtlich ver- 
folgt werden können, während gleichzeitig das eidg. Zivilgesetz- 
buch der Eheschließung als solcher kein unbedingtes Hindernis 
in den Weg legt, — denn es anerkennt ja den Schwachsinn nicht 
ohne weiteres als Eheunfähigkeitskriterium, erst nach entspre- 
chender und praktisch selten erfolgender Begutachtung auf Ur- 
teilsunfähigkeit oder Geisteskrankheit. — Im vorliegenden Falle 
wäre es aber auch ausgeschlossen nach der Psychologie des 
»Täters«, daß er die Tatbestandsmerkmale erkannt hätte, was ja 
gemäß dem Charakter des § 112 als Vorsatzdelikt nötig wäre. ` 
Auch vorausgesetzt, daß ihm vielleicht die geistige Unreife und 
Unintelligenz der Gattin in spe schon teilweise aufgefallen wäre, 
so fehlte ihm sicher hiefür die richtige Einsicht, — sonst hätte 
er sich wohl kaum mit ihr verlobt. Außerdem fehlte ihm bei 
seinem »Delikt« ganz sicher das Bewußtsein der Rechtswidrigkeit 
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seiner Handlung. Das erstgenannte Moment gilt allgemein als 
Tatbestandsmerkmal und muß also für den Beweis des Vorsatzes 
als solches erkannt worden sein, — aber sogar auch das zweite 
wird, wenigstens von Hefter), ebenso gewertet. Bei diesem 
Fehlen der Erkenntnis von Tatbestandsmerkmalen kann aber 
auch der Tatbestand des & 112 nicht vorgelegen haben, und es 
will uns unmöglich scheinen, daß der Täter hätte strafrechtlich 
geahndet werden können für sein »Delikt«. Jedenfalls erschiene 
es absurd, in diesem Falle das von dem Strafrecht ohnehin zu 
extensiv angewandte Dogma von der Irrelevanz des Rechts- 
irrtums (error juris nocet, — Unkenntnis des Gesetzes schützt 
nicht vor Strafe) anzurufen. Die Feststellung dessen, daß der 
Täter mit »Wissen und Willen« gehandelt hat, ist überhaupt der 
heikelste Punkt für den $ ıı2, und zwar um so mehr, je mehr es 
sich um Fälle handelt wo die Opfer nicht, wie die bisher ange- 
führten, an der unteren Grenze der Imbezillität oder im 
Durchschnitt unseres vorliegenden Materials stehen, sondern sich 
mehr gegen die höhere Stufe, also gegen die Debilität hin 
bewegen. Wie die Gerichte in solchen Fällen argumentieren, 
zeige folgendes Beispiel: 

Fall 8. Der 28jährige Elektriker Sch. F. hat die gleichaltrige, ihm 
bisher völlig unbekannte I. A. abends auf der Straße angesprochen, zu einem 
Kaffee eingeladen, ist nachher mit ihr auf sein Separatzimmer gegangen, und 
hat mit ihr geschlechtlich verkehrt. Es resultierte daraus eine Schwanger- 
schaft, die erst, als sie mehrmonatig war, entdeckt wurde. Der betreffende 
untersuchende Arzt machte Strafanzeige, denn er kannte das Mädchen als 
eine Debile mit Aufregungszuständen und hielt dies für offensichtlich. Ein 
über den Geisteszustand des Mädchens eingeholtes bezirksärztliches Gutachten 
kommt zur Schlußfolgerung, daß, wenn man auch bei der Explorandin nicht 
von einer absoluten Debilität sprechen könne (sie hat es z. B. zur siebenten 
Schulklasse gebracht und ist nicht einmal sitzen geblieben), so sei doch ihr 
Schwachsinn ganz offensichtlich und über jeden Zweifel erhaben. Die Vor- 
bedingungen für eine Entmündigung gemäß Art. 369 ZGB. seien gegeben, 
ebenso die Indikation zur Unterbrechung der bestehenden Schwangerschaft, 
letzteres sowohl aus psychiatrischen Gründen, als auch im Hinblick darauf, 
daß wegen des engen Beckens bei der zwergwüchsigen Explorandin eine Ge- 
burt per vias naturales unmöglich sei, und man deshalb zur Entbindung durch 
Kaiserschnitt greifen müßte, was für das Leben der Mutter eine Gefahr sei. 
Die Indikation zur Schwangerschaftsunterbrechung setze sich mithin zusammen 
aus der Debilität und mangelhaften körperlichen Entwicklung einerseits, und 
zweitens auch aus der verbrecherischen Art der Schwängerung. 

Der Angeschuldigte, der seither die Geschädigte nie mehr gesehen hatte, 
konnte eruiert werden dadurch, daß man sein damals innegehabtes Zimmer 
durch die Damnifikatin wieder ausfindig machen ließ und dann auf 
seine neue Wohnadresse forschte. Gestellt, bestritt er den stattgehabten Ver- 
kehr nicht, behauptete auch nicht, daß er sich in einem Zustande der Voll- 
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trunkenheit befunden habe an jenem Abend, sondern stellte sich lediglich auf 
den Standpunkt, daß er sich keine Rechenschaft davon gegeben habe, daß die 
Damnifikation körperlich mangelhaft entwickelt und geistig minderwertig sei. 

Das Gericht erkennt den Angeklagten für schuldig. In der Urteilsbe- 
gründung wird festgestellt, daß davon auszugehen sei, daß der Angeklagte 
zurechnungsfähig war zur Zeit der Begehung des Deliktes. Es schließe dies 
in sich, daß er die Damnifikatin als geistig und körperlich man- 
gelhaft entwickelte Person erkennen mußte. Vor Gericht sei die 
Damnifikatin zwar nicht erschienen, aber das Gutachten des Experten und 
eine Aktennotiz betreffend den persönlichen Eindruck des Bezirksanwaltes be- 
stätige zur Genüge, daß die genannten Momente bei der Geschädigten offen- 
sichtlich seien. Was das Strafmaß anbelange, so sei von der Bezirksanwalt- 
schaft das gesetzliche Minimum beantragt worden, und es bestehe kein Grund 
darüberhinauszugehen. Der Angeklagte wird demnach verurteilt, zu einem 
Monat Gefängnis, in Anrechnung der bereits, z. T. auch wegen einer andern 
Strafuntersuchung, erstandenen 29 Tage Untersuchungshaft. | 

Man erkennt das Prinzip des Vorgehens: Der Experte und 
der Untersuchungsrichter erachten die mangelhafte geistige Ent- 
wicklung für offensichtlich, das Gericht seinerseits stellt fest, daß 
während der Strafuntersuchung sich keinerlei Zweifel an der Zu- 
rechnungsfähigkeit des Angeklagten geltend gemacht haben, — 
ergo hat dieser die Tatbestandsmerkmale erkennen müssen, hat 
also mit Wissen und Willen, d. h. vorsätzlich gehandelt und ist 
schuldig zu sprechen. 


Diese Art der Argumentation erscheint uns nun aber ganz 
entschieden als zu schematisch. Wir müssen davon ausgehen, 
daß der Laie in der Erkenntnis geistiger Abnormitäten alles an- 
dere als geschult ist. Jeder Anstaltspsychiater erlebt bei der 
Aufnahme anamnestischen Materials über seine Patienten immer 
wieder hievon die verblüffendsten Beispiele. Da werden oft 
manifest schizophrene Symptome als »schlechte Gewohnheiten« 
angeführt, imbezille Reaktionen auf irgendeine unverstandene 
Situation gelten als Zeichen von verkappter Böswilligkeit, Stu- 
poren als verstockter Trotz, klassische kataleptische Syndrome als 
Simulation, — andererseits werden dann wieder offensichtlich 
theatralisch inszenierte hysteriforme Erregungszustände erzählt 
mit ehrfürchtigem Schauder, als sei der betreffende von einem 
bösen Dämon besessen. Würde man nun aus dem oben ange- 
führten Gedankengang die Konsequenzen ziehen, so müßte man 
bei all diesen Referenten Zweifel an ihrer Zurechnungsfähigkeit 
geltend machen, weil sie den offensichtlich krankhaften Geistes- 
zustand ihres Nächsten nicht erkennen oder zum mindesten 
grundfalsch einschätzen. Ähnliche Verhältnisse finden wir unter 
gewissen sozialen Voraussetzungen auch in der Beurteilung des 
Schwachsinns. Der Bauer, der einen imbezillen Taglöhner be- 
schäftigt, merkt zwar schon, daß der »nicht gerade von den 
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Hellsten« ist, aber das fällt ihm weiter nicht auf, da der Betref- 
fende ja arbeitet wie ein anderer Knecht, — es sei denn, daß die 
Disproportion zwischen seinem eigenen Intellekt und dem des 
Taglöhners auch gar zu groß ist. Bei der großen Häufigkeit von 
leichter, eben noch für das geschulte Auge erkennbarer Debilität 
sind aber sehr oft diese Disproportionen nicht so groß, sodaß 
selbst anscheinend offensichtliche Schwachsinnsgrade übersehen 
oder zum mindesten nicht in ihrem vollen Umfang eingeschätzt 
werden. Es geht nicht an, in dieser Beziehung einfach alle »Laien« 
über einen Leist schlagen zu wollen, auch wenn dieselben als 
zurechnungsfähige Leute angesehen werden müssen. 

Es liegt schon rein formell eine gewisse Inkorrektheit in 
der so oft an den Experten gestellten Frage, ob nämlich der 
Schwachsinn der Expl. für den Laien erkennbar sei. Es darf sich 
ja, — wie der Zellersche Kommentar deutlich betont —, nicht 
darum handeln, sondern es kommt darauf an, ob die Erkenn- 
barkeit für den Täter und nur für ihn bestanden hat oder nicht. 
Es sind also die psychologischen Voraussetzungen des Täters, die 
der Untersuchung bedürfen, nicht diejenigen der aus allen mög- 
lichen heterogenen Elementen zusammengesetzten großen Masse. 
Die generell »für den Laien« festgestellte Offensichtlichkeit 
darf die Erkennbarkeit für den Täter höchstens wahrscheinlich 
machen, nicht beweisen, und auch dies nur dann, wenn sie nicht 
etwa von geschulten Kriminalisten oder psychiatrischen Experten 
festgestellt wird, sondern von Leuten, die dem sozialen Milieu des 
Täters ungefähr angepaßt sind, z. B. von Dorfgenossen, vom rap- 
portierenden Polizeisoldat oder ähnl. In diesem Sinne verwendet, 
hat sie freilich einen gewissen Wert, indem sie von vornherein 
eine zu weitgehende Anwendung des $ 112 verhindert und auf 
wirkliche krasse Fälle beschränkt. Daß sie dies auch tatsächlich 
getan hat, haben wir bereits erwähnt. 

Wir haben schon oben angetönt, daß vielfach die Dispro- 
portion zwischen dem Intelligenzgrad des Opfers und dem Täter 
nicht genügend groß ist für die Feststellung des stattgehabten 
Vorsatzes. Ein leicht Debiler, der für irgend ein anderes Delikt, 
beispielsweise für einen Diebstahl als zurechnungsfähig oder höch- 
stens vermindert zurechnungsfähig erklärt werden müßte, kann 
hier sehr wohl versagen und von den Tatbestandsmerkmalen 
den Schwachsinn des Opfers nicht zureichend erkennen. Es ließen 
sich aber auch nicht debile Täter denken, die aus irgendeiner 
psychopathischen Einstellung heraus ebenfalls in der richtigen 
Erkenntnis des genannten Tatbestandsmerkmals versagen könnten, 
ohne im Sinne des Gesetzes unzurechnungsfähig zu sein. So z. B. 
sexuell pervers eingestellte Individuen, vielleicht speziell geartete 
Masochisten, die auf besondere Häßlichkeit ihrer Opfer erpicht 
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wären, oder latent Homosexuelle, die sich an viril-dysplastischen 
Frauenspersonen sexuell erregen und dabei den intellektuellen 
Tiefstand, der sich ja so oft bei solchen dysplastischen Ge- 
schöpfen findet, kaum beachten. Die sich vielleicht aufdrängende 
scheinbare Übereinstimmung von solchem auf abnormen Einstel- 
lungen beruhendem Versagen mit dem Fehlen der im $ 44 (Unzu- 
rechnungsfähigkeit) erwähnten »zur Erkenntnis der Strafbarkeit 
der Tat erforderlichen Urteilskraft« besteht in Wirklichkeit nicht. 
Psychologisch und wohl auch strafrechtstheoretisch sind die 
Fähigkeit zur Erkennung der Tatbestandsmerkmale an sich und 
die Fähigkeit, diese Tatbestandsmerkmale im Sinne der Straf- 
barkeit der zu begehenden Handlung zu beurteilen zwei verschie- 
dene Dinge, auch wenn ihre Wirkungsbereiche in der Psychologie 
des Verbrechers zeitlich aneinandergrenzen. Die oben genannten 
Täter sind mithin nicht »unzurechnungsfähig«. 

Absichtlich haben wir die in unserem Material häufig vor- 
kommenden Fälle, wo der Täter in einem Zustande leichter An- 
getrunkenheit gehandelt hat, nicht mitangeführt. Die alkoholische 
Enthemmung wirkt zwar ganz ähnlich wie die oben genannten ab- 
normen psychischen Einstellungen, — auch sie ist sehr wohl ge- 
eignet, die Erkenntnis der Tatbestandsmerkmale zu verwischen. 
Jedoch liegt da der Fall deshalb in der praktischen Auswertung 
anders, weil beim Alkoholmißbrauch sowohl das Rechtsempfinden 
des Volkes, als auch die Gesetzgebung das Moment des Selbst- 
verschuldens, das hier in der Herbeiführung des abnormen psy- 
chischen Zustandes liegt, bestrafen wollen. 

Aber auch so dürfte an den angeführten Beispielen evident 
geworden sein, daß es sich bei diesem speziellen Delikt in der 
Beurteilung der Schuld des Täters um Probleme handelt, die 
den medizinischen Experten ebensowohl angehen wie den Richter. 
Es wäre deshalb sehr zu wünschen, daß mehr als bisher der psy- 
chische Zustand auch des Angeschuldigten Gegenstand der medi- 
zinischen Expertise würde, nicht nur derjenige der Geschädigten. 
Es bedeutet dies nicht einen Übergriff der medizinischen Begut- 
achtung auf Gebiete, die sie nichts angehen, und abgesehen davon 
steht ja dem Richter immer die freie Würdigung des Gutachtens 
zu. In Fällen, die nicht gar zu kraß und evident liegen, sollte 
es sich der medizinische Sachverständige geradezu zur Regel 
machen, sein Gutachten über die geschädigte Person nicht ab- 
zugeben, ohne auch den Angeschuldigten gesehen zu haben, — 
auch wenn dies nicht in der an ihn gerichteten Fragestellung 
speziell gefordert wird. Es kann ja dem Richter nur von Nutzen 
sein, wenn dadurch eventuell eine zweite Begutachtung, welche 
die Mängel der ersten nachholen soll, vermieden wird. Es kommt 
nämlich in der Tat dann und wann vor, daß die Verteidiger in 
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solchen Fällen eine psychiatrische Begutachtung des Angeschul- 
digten verlangen, — eben gerade im Hinblick auf die fragliche 
Erkennbarkeit der Tatbestandsmerkmale. Es ist dies nicht 
Theorie, sondern Tatsache, solche Fälle haben wir in unserem 
Material angetroffen. Daß es dann nicht angeht, solche Forde- 
rungen der Verteidigung damit unter den Tisch zu wischen, in- 
dem man darauf hinweist, daß die Strafuntersuchung keinerlei 
Zweifel an der Zurechnnungsfähigkeit des Angeschuldigten er- 
geben habe, haben wir bereits dargelegt. In Praxis ist aber eine 
so motivierte Abweisung schon vorgekommen, auch hiefür gibt 
unser Material Belege (Fall 6). 

Anderseits wäre es freilich auch von Vorteil, wenn der Unter- 
suchungsrichter von vornherein in der Fragestellung an den Ex- 
perten diesen Standpunkt mitberücksichtigen würde Eine 
solche, in ihrer Art geradezu mustergültige, Fragestellung haben 
wir in einem unserer Fälle angetroffen und führen sie nach- 
stehend an: 

Fall oa 

ı. War die Damnifikatin zur Zeit der Tat geisteskrank, litt sie an 
Idiotie, war ihre Geistestätigkeit so beschaffen, daß sie keine Einsicht in die 
Bedeutung des außerehelichen Beischlafes hatte ($ rt ZStG.)? 

2. War die Damnifikatin offensichtlich mangelhaft entwickelt oder 
war ihre geistige Gesundheit erheblich beeinträchtigt? (§ 1x12.) 

3. War die Geistestätigkeit des Angeschuldigten zur Zeit der Tat in 
dem Maße gestört, daß er die Fähigkeit zur Selbstbestimmung oder die zur 
Erkenntnis der Strafbarkeit der Tat erforderliche Urteilskraft nicht besaß 


($ 44), oder 

A in welchem Maße konnte der Angeschuldigte aus natürlicher 
Schwäche des Verstandes die volle Gefährlichkeit seines Handelns nicht ein- 
sehen ($ 60 lit. b), oder 

5. war der Angeschuldigte imstande, die Beweggründe für die Unter- 
lassung der Tat deutlich zu erkennen ($ sgb) d.h. den Schwachsinn der Dam- 
nifikatin zu bemerken’? 

6. Welche Folgen hatte die Tat für die Damnifikatin in körperlicher 
und psychischer Hinsicht; wurde sie geschwängert, mit einer Geschlechts- 
krankheit angesteckt, oder anderswie erheblich benachteiligt oder nicht? 

7. Welche Maßnahmen kommen in Betracht im Falle der Feststellung 
der Unzurechnungsfähigkeit oder verminderten Zurechnungsfähigkeit des An- 
geschuldigten zwecks Verhütung weiterer Angriffe? 

Das einzige, was bei diesen Fragen evtl. noch fehlt, wäre 
die Aufwerfung des Problems, was für sichernde Maßnahmen 
auch in bezug auf das Opfer zwecks Verhütung weiterer Delikte 
angezeigt seien, — also z. B. ein Einschub bei Frage 7... Ange- 
schuldigten und hinsichtlich der Damnifikatin zwecks... 
Was aber insbesondere die Psychologie des Täters anbetrifft, so 
ist hier wirklich alles mitberücksichtigt, was im Sinne unserer Ge- 
dankengänge in Betracht fällt. 
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Wie vorteilhaft es für das Verfahren sein kann, wenn der das 
Opfer untersuchende Psychiater auch gleich noch den Täter sich 
ansieht, zeigt folgendes Beispiel: 


Fall 7. Der 45jährige Bahnangestellte M. A. wird des wiederholten 
Mißbrauchs seiner 24 jährigen Nichte M. A. H. beschuldigt. Das beigezogene 
Gutachten der psychiatrischen Poliklinik hat die Fragen zu beantworten, ob 
die M. A. H. mangelhaft entwickelt sei, ob dies offensichtlich sei, und wie 
es mit der Glaubwürdigkeit ihrer Aussagen stehe, betreffs der angeblich durch 
den M.A. erfolgten Schwängerung. Das Gutachten kommt zu folgenden 
Schlüssen: Die Expl. leide an Schwachsinn höheren Grades, und dieser 
Schwachsinn sei für jeden normalen Menschen, der die Expl. einigermaßen 
näher kenne, offensichtlich. Quo ad Glaubwürdigkeit ihrer Aussagen spreche 
vieles dafür und nichts stichhaltiges dagegen, immerhin handle es sich hier 
natürlich nur um psychologische Wahrscheinlichkeiten, nicht um Beweise. 
Eingehende Besprechungen mit dem Angeschuldigten habe keinerlei Anhalts- 
punkte für eine wesentliche geistige Abnormität desselben ergeben, er sei 
auch sicher nicht debil. In derselben Besprechung hätten sich auch ziemlich 
viel Momente ergeben für die Schuld des Angeklagten, und dafür, daß er sich 
des deliktischen Tatbestandes voll und ganz bewußt gewesen sei, — trotz 
ziemlich ungeschickten Versuchen, diese nachher wieder abzuleugnen. 


Die Verteidigung sucht in diesem Prozeß die Zurechnungsfähigkeit des 
Angeschuldigten in Frage zu stellen, — er hat über Angstzustände und andere 
mehr oder weniger neurotische Beschwerden geklagt. Die Anklage kann sich 
aber auf das inzwischen eingelaufene psychiatrische Gutachten stützen, und 
zudem hat der Mann laut Zeugnis seines Arbeitgebers lange Jahre im Bahn- 
dienst gestanden ohne die geringsten Zeichen geistiger Abnormität zu zeigen. 
Es erfolgt erstinstanzliche Verurteilung des Angeschuldigten zu zwei Mo- 
naten Gefängnis, diese wird durch das Obergericht durch Zubilligung der 
bedingten Verurteilung gemildert, weil der Mann sonst seine Stelle im Bahn- 
dienst verloren hätte, und somit auch nicht für sein inzwischen geborenes 
außereheliches Kind sorgen könnte. 


Noch wichtiger scheint die Fühlungnahme des Experten 
mit den Angeschuldigten, wenn es sich um Fälle handelt, wo eine 
angeblich offensichtlich mangelhaft entwickelte Person von meh- 
reren Männern mißbraucht worden ist. Sehr instruktiv ist da ein 
Fall, der kürzlich im Burghölzli zur Begutachtung gekommen ist: 


Fall 4. (Krg. 24248 Bli.) Die 27jährige Bauernmagd F. M. soll mit 
einer ganzen Reihe junger Burschen geschlechtlichen Verkehr gehabt haben. 
Da ihr Geisteszustand wahrscheinlich macht, daß sie zu den durch § 112 ge- 
schützten Personen gehört, wird deshalb eine Strafuntersuchung eingeleitet. 
Zudem kommt, da einer der Delinquenten ihr Stiefbruder ist, auch das Delikt 
der Blutschande in Frage. Letzteres Verfahren wird zunächst erledigt, das 
Schwurgericht anerkennt nur den Tatbestand des $ ı12, verurteilt den Bruder 
zu sechs Wochen Gefängnis. Gestützt wird das Urteil u.a. durch ein ge- 
richtlich-medizinisches Gutachten, welches folgende Schlußfolgerung enthält: 
»Die intellektuellen Fähigkeiten der F. M. entsprechen den Voraussetzungen 
für eine schwerere Debilität, ev. für eine leichtere Imbezillität. Diese geistige 
Beeinträchtigung ist für einen Laien mit durchschnittlichen Fähigkeiten er- 
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kennbar, sofern derselbe Gelegenheit hatte, mit der F.M. öfters zusammen- 
zukommen oder dieselbe als Einwohnerin desselben Dorfes oder aus der nähern 
Umgebung zu kennen. Bei kurzem Zusammensein mit der Expl. ist diese gei- 
stige Beeinträchtigung jedoch nicht ohne weiteres ersichtlich«. 


Es scheint dieses Gutachten nicht restlos überzeugt zu haben, jedenfalls 
wurde es für nötig erachtet, für die Beurteilung der Schuldfrage bei den übri- 
rigen Angeschuldigten neuerdings eine ärztliche Expertise anzuordnen, zu wel- 
chem Zwecke die F.M. in die Anstalt Burghölzli eingewiesen wurde. Es 
wurde dabei folgendes festgestellt: 

Die Expl. ist mit geistiger Minderwertigkeit und andern psychischen 
Abnormitäten erblich belastet: die Mutter ist schwachsinnig, gilt sogar noch 
als dümmer wie die Expl., der Vater ist jähzornig, eigensinnig, brutal. Die 
Familienverhältnisse sind schlecht, Expl. hat sieben Stiefbrüder, welche der 
Vater mit in seine zweite Ehe gebracht hat, und sechs eigentliche Geschwister. 
Alle leben sehr eng zusammen. Es kann als sicher angenommen werden, daß 
die mit so vielen Geschwistern zusammenlebende Expl. tatsächlich, wie sie 
auch selbst uns angibt, schon etwa im Alter von sechzehn Jahren sexuell mehr 
oder weniger aufgeklärt war. In der Schule kam sie nicht weiter als bis zur 
fünften Klasse, sie ist leicht schwerhörig, so daß bei diesem Versagen wohl 
nicht alles auf Konto ihrer Oligophrenie gesetzt werden kann. Im Charakter 
neigt sie zu Verschlossenheit, ist launisch, zeigt viele T'rotzreaktionen, die über 
das Maß hinausgehen, das man bei Schwerhörigen antrifft, und mit ihrem 
Schwachsinn im Zusammenhang stehen. Letzterer ist einwandfrei belegt durch 
eine eingehende Intelligenzprüfung. Die Assoziationen sind sehr dürftig, die 
Auffassung erschwert, die Fähigkeit Begriffe oder Unterschiede zu erklären 
minimal. Beim Rechnen versagt sie, sobald man etwa über die Stufe eines 
Drittklässlers hinausgeht. Alles in allem steht ihr intellektuelles Niveau an 
der untern Grenze der Debilität, bzw. an der obern der Imbezillität. — Ob 
diese sicher bestehende geistig mangelhafte Entwicklung als offensichtlich 
«für den Laien« bezeichnet werden kann, ist schon an sich schwierig. Die kind- 
lich unbeholfene, oft dumm-läppisch wirkende Art der Expl. dürfte einem 
einigermaßen intelligenten Menschen sehr bald auffallen. Dagegen kann nicht 
verneint werden, daß die Expl. zu manueller Arbeit, besonders für landwirt- 
schaftliche Hilfsarbeiten, recht wohl taugt, und wer sie nur dabei sieht und 
ihren Eifer beobachtet, und ev. nur ein paar Worte mit ihr wechselt, wird 
wohl nicht ohne weiteres ihren angeblich offensichtlichen Schwachsinn be- 
merken. Sie ist außerdem ganz deutlich erotisch eingestellt, hat schon seit 
ihrem 19. Altersjahr angefangen, mit Burschen herumzutändeln, liebt Ver- 
gnügungen. Sie schweigt sich über ihre Liebeserlebnisse meist aus, redet spon- 
tan nicht davon, weiß sogar dann und wann heimlich wegzulaufen, wenn man 
sie in dieser Beziehung etwas in die Finger nehmen will; zur Rede gestellt, 
verschanzt sie sich in läppisch-dummen Trotz. Geht sie schließlich aus sich 
heraus, so zeigt sich vor allem eine gewisse Gleichgültigkeit, Sorglosigkeit, 
das Fehlen von Einsicht sowohl in die Tragweite der mit ihr begangenen 
Handlungen, als auch in diejenige der wegen ihr erhobenen Anklagen. Sie 
weiß nur vage, daß sie die betreffenden Angeschuldigten durch ihre teils 
sichtlich extra betonten Aussagen über »Mißbrauch« schädigt, scheint eher 
so etwas wie lausbübische Freude daran zu haben, in dieser Art der Mittel- 
punkt des Interesses zu sein, lächelt geheimnisvoll-kokett und dumm-schlau. 


- =- urn 
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Wir haben sehr bald die betreffende Gerichtsstelle darauf 
aufmerksam gemacht, daß es in diesem speziellen Falle sehr dar- 
auf ankomme, wes Geistes Kind die Angeschuldigten seien, und 
haben von vornherein betont, daß vermutlich der eine derselben, 
ein Schwager der Geschädigten, sicher anders zu beurteilen sei 
als die übrigen. Wir haben auch dank dem Entgegenkommen des 
betreffenden Bezirksgerichts mit sämtlichen fünf Angeschuldigten 
Rücksprache nehmen können mit folgendem Resultat: 

Einer der Angeschuldigten, F., ist ihr Schwager. Er ist vorbestraft 
wegen Zuhälterei und anderm mehr. Gibt höflich und gewandt Auskunft, 
weiß geschickt verfänglichen Fragen auszuweichen, ist in seiner korrekten 
Liebenswürdigkeit ein richtiger »finaud«. Immerhin gibt er zu, daß er seine 
Schwägerin als eine Person kannte, die, um »deutsch zu sprechen«, einen 
»läßt«. »Intelligent ist sie natürlich nicht«, sie sei eben ein richtiges »Bure- 
maitschi«, zum Schaffen auf dem Lande tauge sie aber recht wohl, auch mit 
ihrer Schwerhörigkeit »sei es nicht so weit her«, da sie bei ihm zu Hause dann 
und wann sogar das Telephon habe abnehmen können. Daß er mit ihr Ver- 
kehr gehabt hat, gibt er zu, sie hat einige Zeit bei ihm gewohnt, mehr oder 
weniger als Ferienaufenthalt, er hatte sie aber schon vorher einmal bei einem 
Besuche in Oberglatt getroffen und schon dort kam es zu sexuellem Verkehr: 
er war in einer Weinlaune, sie »nichts weniger als schüchtern«. Wie sie dann 
später bei ihm auf Besuch war, schlief sie im gleichen Schlafzimmer wie 
er mit seiner Frau, der Schwester der Expl. Er hat dann jeweils »die Ge- 
legenheit ausgenutzt« wenn seine Frau morgens früh auf Besorgungen aus- 
ging und er mit seiner Schwägerin allein war. 

Ein zweiter, M., ist Nachbar der Expl., bester Freund ihres Bruders. 
Nicht sehr intelligenter Typ. Bestreitet mit der Expl. Sexualverkehr gehabt 
zu haben, er sei nur einmal zu ihr ins Zimmer gestiegen, in der Meinung, er 
treffe dort ihren Bruder, er habe ihr nur einmal san den Chabis gelangt«, ge- 
meint sind die Brüste. Sie sei »nicht grad die Hellste, aber auch kein Tubelk. 
Wer sie heirate »falle nicht rein, denn sie könne schaffen wie nicht grad eine, 
er habe sie manchmal gesehen beim Hewen«. Schließlich habe doch ihre 
Mutter auch heiraten dürfen, und diese sei ja noch viel dümmer als die F. M. 

H., Dorfgenosse, bestreitet den angeblichen Verkehr ebenfalls. Er habe 
sie »nur e chli umegschleickt«. Es stimme nicht, daß er von ihr gesagt habe, 
sie sei nicht normal, sie sei dies auch gar nicht, sie könne ganz gut jassen und 
sei lustig und arbeitssüchtig wie andere Mädchen. 
| R. Wegen lasterhaften Lebenswandels und Vernachlässigung der 
Familienpflichten bevormundeter, hochgewachsener, kräftiger, aufgeweckt 
scheinender Typ, bestreitet voll Verachtung, mit der Expl. sexuell verkehrt 
zu haben. Er kannte sie von der Schule her, habe gewußt, daß sie in der 
Schule nicht folgen konnte, verwahrt sich dagegen, mit solch einem Tubel 
verkehrt zu haben. 

Der fünfte Angeschuldigte D. bestreitet ebenfalls. Er hat sich zuerst 
sogar geweigert, bei der Vorladung zu erscheinen. Zeigt lauernden Blick, 
antwortet gehässig, rasch und schroff. Macht den Eindruck eines störri- 
schen und uneinsichtigen Menschen mit psychopathischen Zügen, wie z. B. 
Neigung zu Beziehungs- und Beeinträchtigungsideen. Nach den Aussagen der 
Expl. soll er sie einmal auf dem Heimweg regelrecht überfallen haben, er 
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sagt, daran sei kein Wort wahr, er habe sie kaum von weitem gesehen. Er 
wohne einen guten Kilometer weit von diesen Leuten, kenne die F. M. weiter 
gar nicht, habe nie mit dieser ohnehin anrüchigen Familie etwas zu schaffen 
gehabt. — Nach den über ihn vorliegenden Erkundigungen handelt es sich um 
einen Menschen, der bereits einmal der Unzucht gegenüber einer Minder- 
jährigen angeklagt worden war, und durch seine Halsstarrigkeit und sein 
freches Benehmen jenen Prozeß sehr zu seinen Ungunsten gewendet hatte, ob- 
wohl die Sache für ihn gar nicht so schlecht stand. 

Zurzeit der Niederschrift dieser Arbeit war die betreffende 
Strafuntersuchung noch im Fluß und speziell das Beweisverfahren 
noch nicht erledigt. Wie der mittlerweile wohl eingetroffene Ge- 
richtsentscheid ausgefallen ist, braucht uns weiter nicht zu inter- 
essieren. Aber wie wichtig in diesem Falle die Eruierung der 
Psyche der Angeschuldigten gewesen ist, dürfte wohl deutlich 
genug sein. Kein einziger der fünf Angeschuldigten könnte als 
unzurechnungsfähig betrachtet werden, und doch sind sie unter- 
einander so verschieden bezüglich der Einschätzung der Damni- 
fikatin. Die Voraussetzungen der Erkenntnis der Tatbestands- 
merkmale waren sicher vorhanden bei R., ebenso bei F., welch 
letzterer bei seiner sonstigen Gerissenheit und besonders infolge 
des Umstandes, daß die Expl. längere Zeit in seinem Hause 
gewohnt hat, ganz sicher deren geistige Minderwertigkeit hat 
erkennnen müssen. Bei D. scheint durch die Befragung eine Art 
psychische Achillesferse getroffen zu sein, er macht einen eigen- 
tümlich psychopathischen Eindruck mit eingeengtem Gesichts- 
kreis. Er ist wohl kaum in der Lage, wenn es aus seiner ab- 
normen Einstellung heraus zu einer Affektexplosion kommt, sich 
dann noch Gründe und Gegengründe richtig zu überlegen. Falls 
er wirklich Täter gewesen ist, so ist sehr fraglich, ob er die Be- 
weggründe für das Unterlassen seiner Handlung in nützlicher 
Frist überhaupt noch hätte erkennen können. M. hat zwar indi- 
rekt einen gewissen Schwachsinn der Expl. zugegeben, ist aber 
selbst auch nicht intelligent. Er scheint in guten Treuen an die 
Ehefähigkeit der Expl. zu glauben und kann somit auch für ihre 
Schutzbedürftigkeit gemäß § vz nicht die richtige Einsicht 
haben. Ähnlich verhält es sich bei H., bei dem ein Mädchen 
normal intelligent ist, wenn sie gut heuen kann und beim Jassen 
nicht grad das Banner verwirft. Bei diesen beiden Angeschul- 
digten ist die Disproportion zwischen ihrem eigenen Intellekt und 
demjenigen der Explorandin nicht so groß, daß für sie die Expl. 
als eine geistig erheblich beeinträchtigte Person gelten kann. 


Zu diesen Grenzfällen, bei denen die Evidenz der mangel- 
haften geistigen Entwicklung mit Recht in Frage gestellt ist, und 
wo man u.E. in jedem Einzelfall die Psychologie des Täters ge- 
nau mitberücksichtigen sollte, gehören nun sehr oft die Taub- 


Forensisch-psychiatrische Beiträge zur Frage des sexuellen Mißbrauchs usw. 399 


stummen, an die ja Stoof seinerzeit in erster Linie gedacht hat, 
als er die Idee des Rechtsschutzes solcher Individuen dem kom- 
menden Recht einfügen wollte. Sie bieten an sich schon dem Ex- 
perten besondere Schwierigkeiten, weil es mangels genügender 
Verständigungsmöglichkeit oft gar nicht leicht ist, die außer dem 
körperlichen Defekt sehr häufig vorhandene mangelhafte geistige 
Entwicklung festzustellen. Es muß aber von vornherein betont 
werden, daß Taubstummhbeit an sich nicht schon einen Schwach- 
sinn bedingt, wenn auch dieses Zusammentreffen sehr häufig ist, 
— es gibt auch unter den Taubstummen ganz intelligente Leute. 
Anderseits liegt es aber in der Natur des Defektes, daß die 
geistige Entwicklung solcher Individuen stark behindert ist, denn 
sie können infolge des Mangels an akustischen Sinneseindrücken 
lange nicht dasselbe Quantum von Lebenserfahrung sich aneignen 
wie ein Normalsinniger, der fortwährend durch das tägliche Ge- 
spräch mit seinen Mitmenschen in seiner Geistestätigkeit ange- 
regt wird, und somit punkto praktischer Lebensweisheit gewisser- 
maßen von selbst andauernd auf dem Laufenden gehalten wird. 
Es kommt da sehr darauf an, inwieweit solche Individuen durch 
geeignete Schulung sozial lebensfähig gemacht worden sind, oder 
inwieweit sie selbst schon über ein gewisses Erfahrungsmaterial 
verfügen. Naturgemäß wirken sich dabei auch leichte Schwach- 
sinnsgrade ungleich schwerer aus, als bei nicht Sinnesdefekten, da 
sie die aus somatischen Gründen erschwerte Entwicklung auch 
noch aus psychischen Gründen beeinträchtigen. Diese Wechsel- 
wirkung macht nun aber das Problem ungeheuer kompliziert, und 
man kann von dem Laien schlechterdings nicht ohne weiteres ver- 
langen, daß er diese besonderen Umstände zu würdigen weiß. 
Selbst Leute, die dauernd mit solchen Individuen zu tun haben, 
also beispielsweise Anstaltsleiterinnen, können sich unter Um- 
ständen schwer täuschen über den Intelligenzgrad ihrer angeblich 
schwachsinnigen Zöglinge. Es läßt sich dies durch folgenden 
Fall illustrieren: 

Fall 19. Im betreffenden Dorfe geht unter den jungen Burschen das 
Gerücht, daß eine der Insassen eines in der Nähe gelegenen "Taubstummen- 
heims zu »brauchen« sei, — man müsse ihr nur ein bestimmtes Zeichen geben. 
Ein ı9jähriger Bursche erfährt hiervon, begibt sich eines Tages in die Nähe 
dieser Anstalt, sieht die Betreffende, eine 6ojährige Frauensperson, arbeiten, 
macht ihr das betreffende Zeichen mit der Hand, worauf sie tatsächlich ihn 
an einen versteckten Ort winkt, und sich dort bereitwilligst zur Kohabitation 
hingibt. Das »Delikt« wiederholt sich mit dem betreffenden Angeschuldigten 
noch mehrmals zu andern Zeiten. Schließlich werden de beiden einmal von 
einem Schuljungen beobachtet und die ganze Sache kommt aus. Der Bursche 
kommt in Strafuntersuchung wegen Mißbrauchs im Sinne von $ 112, ge- 
steht; und es besteht außerdem noch der Verdacht, daß mehrere andere 
Dorfjungen das gleiche gemacht haben wie er, doch hat man ihnen nichts 
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nachweisen können. Das Gutachten des Bezirksarztes spricht sich, — aller- 
dings nur auf einer einmaligen Untersuchung basierend —, mit Bestimmtheit 
dahin aus, daß die betreffende »Geschädigte« offensichtlich mangelhaft ent- 
wickelt sei und in ihrer geistigen Gesundheit erheblich beeinträchtigt. Das 
Gericht, gestützt hierauf, spricht den Angeschuldigten für schuldig. 

Den betreffenden Akten liegt aber auch ein Schreiben der Anstalts- 
leitung bei, das zwar ebenfalls von der «schwachsinnigen« Damnifikatin spricht 
aber folgende interessante Details gibt: Die betreffende Taubstumme hat 
sicherlich keine Schulung genossen, kann weder lesen noch schreiben, kann 
sich nur in einer Art Zeichensprache verständigen. Sie befand sich auf Wunsch 
der Heimatgemeinde in der betreffenden Anstalt, und war scho etwa ro Jahre 
dort. Sie war nicht sehr angenehm, fing besonders in der letzten Zeit an, un- 
verträglich zu werden. Sie wollte immer allein arbeiten. Man ließ sie ge- 
währen. Sie fing an sich zu rühmen, daß sie soviel arbeite, während die andern 
immer den Burschen nachschauten«, wurde immer unangenehmer dadurch, 
daß sie die andern Insassen als unsittlich bezeichnete und behauptete, die 
hätten etwas mit den Dorfbuben. Es war der Anstaltsleitung nicht recht er- 
klärlich, wieso diese Person dazu kam, den Sittlichk@itsapostel zu spielen. 
Erst die jetzige Strafuntersuchung hat mit aller wünschenswerten Deutlich- 
keit ergeben, daß sie mit diesem Manöver ihre eigenen Extravaganzen ver- 
decken wollte. »Eine solche bodenlose Frechheit und Verlogenheit konnte ich 
mir allerdings nicht vorstellen, — daß überhaupt diese schwachsinnige unge- 
schulte Person es so raffiniert treiben konnte, ohne daß man ihr beikam, ist 
mir unglaublich«, schreibt die Anstaltsleiterin. 

Ein weiteres wichtiges Detail ist dies, daß die betreffende Damnifikatin 
früher einmal außerehelich geboren hatte, und daß sie, wie auch aus dem 
Gutachten des medizinischen Experten hervorgeht, sehr genau unterrichtet 
war über sexuelle Angelegenheiten. 

Für den Angeklagten ist hier allerdings belastend, daß er mit 
Wissen und Willen sich an eine Person gemacht hat, die er als 
anstaltsbedürftig kannte, und von der er wußte, wie er selbst zu- 
gab, daß sie für schwachsinnig galt. Da zudem dieser Täter 
wegen Unzucht mit einem minderjährigen Kinde vorbestraft ge- 
wesen ist, konnte man immerhin annehmen, daß er nicht über- 
trieben viel Skrupeln sich gemacht hat, ob nun diese 60ojährige 
taubstumme Frauenperson etwas mehr oder weniger gescheit ge- 
wesen ist. Wenn er also, — übrigens sehr milde — bestraft wor- 
den ist, so ist dies begreiflich. Es bleibt aber bestehen, daß diese 
angeblich offensichtlich schwachsinnige und in ihrer geistigen Ge- 
sundheit schwer beeinträchtigte Person mit einer die ganze Um- 
gebung verblüffenden Schlauheit vorgegangen ist, um ihre sexu- 
ellen Gelüste zu befriedigen. Es ist dies ein Fall, wo die man- 
gelnde Schulung einer solchen Taubstummen wohl ihre Intelligenz 
zum großen Teil falsch hat einschätzen lassen. 

Um zu zeigen, wie nahe sich oft diese Grenzfälle berühren 
und wie schwierig ihre Beurteilung sein kann, führen wir fol- 


gende zwei Fälle an: 
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| Fall 37. Der 6ıjährige Kaufmann M. A. hat mit der 22 jährigen 
D taubstummen \ Weißnäherin St.E. ein Verhältnis, bzw. er lädt sie dann und 
t Bec wann ein in ein Absteigequartier, und gewöhnlich kommt es dann zur Koha- 
eeng bitation. Zufällig wird er dabei einmal erwischt, weil dem Personal des 
a ‘Gasthofes, wo er abgestiegen war, der Altersunterschied des angeblich ver- 
chuld? heirateten Paares aufgefallen ist, und er sich unter falschem Namen im 
der £ Hotelregister eingetragen hat. Die Polizeibehörde erachtet den Fall als der 
kam: Nachprüfung auf evtl. vorliegenden Tatbestand im Sinne des $ tz notwen- 
stun dig, weil der M. A. zugegeben hat, daß vielleicht seine Partnerin nicht das 
reis Schamgefühl normaler Mädchen kenne, und vielleicht dem sexuellen Ver- 
auf W: kehr gegenüber doch etwas anders eingestellt sei als andere nicht in dieser 
war: Weise defek: "Mädchen. 
Zeit £ Das über diesen Fall eingeholte bezirksärztliche Gutachten stellt zu- 
ie $ nächst prinzipiell fest, daß die Taubstummheit allein den Tatbestand des 
die & zı2 nicht erfülle. Was die Expl. anbetreffe, so sehe man ihr sehr bald 
de an, daß sie geschult ist, und daß ihre Intelligenz wohl kaum wesentlich de- 
men fekt ist, Ihre Sprache ist gut gebildet, sie macht dabei nicht die Fehler, 
GC die die intellektuell weniger regsamen Taubstummen zeigen, nämlich die 
ı sp störenden Nebenlaute, das sich Helfen mit einer Zeichensprache, das Aus- 
De. gleiten auf falsche Silben usw. Die Intelligenzprüfung ergibt kein schlech- 
var tes Resultat. Außerdem hat sie sich als sozial tüchtig erwiesen, kann sich 
opt  vermöge ihrer Arbeit selbst durchbringen. Immerhin sei sie leicht verführ- 
ez bar bei ihrer deutlich erotischen Einstellung und ihrer Neigung zu Koket- 
97 terie und Putzsucht, und gewisse Beschränkungen ihres geistigen Horizontes, 
wie sie bei Taubstummen unvermeidlich sind, seien eben auch bei ihr vor- 
ṣo è handen. So z. B. wertet sie schlecht zwischen Gut und Böse, kennt keine an- 
E erzogene Hemmung gegenüber sexuellem sich Ausleben wie ein gewöhnliches 
rnz anständig erzogenes Mädchen, verhält sich in dieser Beziehung, trotzdem sie 
über den Vorgang an sich und seine Bedeutung und evtl. Folgen aufgeklärt 
ist, wic ein Naturkind. Zusammenfassend sei festzustellen, daß sie trotz 


i ihres Defektes nicht die Bedingungen erfülle, die sie im Sinne des $ r12 

SÉ schutzbedürftig machen. Eine gewisse Aufsicht über sie wäre aber doch 

ii wünschenswert, weil bei ihr die natürlichen Hemmungen und das Scham- 

77 gefühl nicht vollwertig seien und auf einem von Ethik kaum beeinflußten 

Pë Niveau sich befinden. 

pe In Anerkennung dieses Gutachtens (und wohl auch, weil der Fall an 

në sich nicht schwer wiegt, zumal keine Folgen des geschlechtlichen Verkehrs 

g aufgetreten sind) erfolgt Sistierung. 

vi Hiezu das Gegenstück: 

ie Fall 13. Der 47jährige Schi. J., Landwirt, hat mit seiner 25 jährigen 
Schwägerin die in der Nachbarschaft gewohnt hat, zweimal kohabitiert. Die 


k Betreffende wurde schwanger, und der 'Taubstummenpfarrer hat aus den An- 
gaben des Mädchens den Eindruck gewonnen, daß es sich um Notzucht handeln 


s könnte, und hat deshalb den Fall zur Anzeige gebracht. Es ergab sich aber, 

d daß die Angaben der Geschädigten sehr unzuverlässig sind. Sie erzählte eine 

e krause Geschichte, wonach ein schwerhöriger Unbekannter sie verführt habe, 
schließlich bezichtigte sie auch den Schwager. 

` Der Verdacht, daß noch ein Dritter im Spiele war, bleibt bestehen. 


N Was den Schwager betrifft, so gesteht er nach anfänglichem Leugnen und 
j gibt zu, daß diese Schwägerin, die er seit etwa ro Jahren gut kennt, wohl 
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kaum die Tragweite eines Geschlechtsverkehrs zu würdigen wisse, obschon 
sie nicht gerade dumm sei. Es brauche keine Überredungskunst sie zu ver- 
führen, sie sei wahrscheinlich noch nicht aufgeklärt und sei sicher nicht als 
vollwertig zu betrachten wie eine nicht taubstumme Frau. 

Das bezirksärztliche Gutachten stellt fest, daß die Geschädigte an aus- 
gesprochener "Taubstummheit leide. Jedoch sei damit bei ihr nicht, wie sonst 
so häufig bei Taubstummen, ein mehr oder weniger hoher Grad von Schwach- 
sinn verbunden. Sie besitze eine Intelligenz, die zwar unter Durchschnitt sei, 
aber doch im Rahmen des Normalen liege. Man müsse in Betracht ziehen, 
daß die Taubstummen auch in sehr gut geleiteten Anstalten nicht das intel- 
lektuelle Niveau erreichen können wie Normalsinnige, da eben durch die 
Erschwerung der Bildungsmöglichkeit eo ipso ein Hindernis bestehe. Zudem 
komme dann noch, daß die Taubstummen auch bei normaler oder nahezu 
normaler Intelligenz dennoch auf Gebieten allgemeiner Lebenserfahrung, ins- 
besondere auf demjenigen der sexuellen Aufklärung rückständig sein kön- 
nen. Auch bei der Expl. sei eine solche Aufklärung sicher nicht erfolgt, 
und sie sei deshalb indirekt durch ihren Defekt verhindert gewesen, die 
Bedeutung und die Folgen des Geschlechtsverkehrs zu würdigen. Dieser 
Zustand sei bei der Expl. offensichtlich. 

Die Verteidigung stellt sich auf den Standpunkt, daß die Geschädigte 
des Schutzes von $ ıı2 nicht teilhaftig sei, und zwar deshalb, weil aus dem 
ärztlichen Gutachten hervorgehe, daß es sich bei der Geschädigten nur um 
einen körperlichen Defekt handle, — die obergerichtliche Praxis verlange 
aber das Bestehen einer geistigen mangelhaften Entwicklung. 

Dem entgegnend, führt das Gericht in seiner Urteilsbegründung u. a. 
folgendes aus: Es genüge, daß die Geschädigte durch ihren Defekt in ihrer 
Geistestätigkeit gehindert worden sei, die Bedeutung und die Folgen des 
Geschlechtsverkehrs zu würdigen. Es komme dabei nicht darauf an, wie 
sich die übrigen Intelligenzfunktionen verhalten, z. B. ob die betreffende Per- 
son mehr oder weniger gut rechnen könne, sondern darauf, daß ein geistiger 
Defekt bestehe — gleichgültig ob auf Geistesschwäche beruhend oder indirekt 
durch einen körperlichen Defekt verursacht — der sie am richtigen Er- 
fassen der Tatsachen des Geschlechtslebens hindere und deshalb gewisse Hem- 
mungen, welche bei normalsinnigen Personen bestehen würden, nicht auf- 
kommen lasse. Außerdem müsse dies dem Angeschuldigten offensichtlich 
sein. Diese beiden Voraussetzungen seien aber im vorliegenden Falle erfüllt, 
und dementsprechend sei der Angeklagte schuldig im Sinne von § ıız. 
Strafmaß ein Monat Gefängnis, bedingt. Betreffs der Frage der Entschädi- 
gung wird auf den Zivilweg verwiesen. 

Wie man sieht, sind diese beiden, im Urteil verschieden aus- 
gefallenen Fälle ganz ähnlich gelagert. Die beiden »Damnifi- 
katinnen« unterscheiden sich grosso modo nur dadurch, daß die 
eine sexuell aufgeklärt war, die andere nicht. Nach dem Sinne 
der im zweiten Falle vorliegenden Urteilsbegründung, ist nun aber 
dieser Mangel bei der 2. Damnifikatin als ein geistiger Defekt, 
— verursacht durch den körperlichen, nämlich der Taubstumm- 
heit — gewertet. Es fällt schwer, dieser Argumentation beizu- 
stimmen. Zunächst müssen wir darauf hinweisen, daß zwischen 
der Taubstummheit und der sexuellen Unerfahrenheit kein so 
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direkter Zusammenhang vorliegen kann, wie z. B. zwischen einem 
Schädeltrauma und der in dessen Gefolge entstehenden organi- 
schen Demenz. Die Taubstummheit hat die Unerfahrenheit und 
Hemmungslosigkeit der Expl. nicht verursacht, sondern nur be- 
sonders gut möglich gemacht. Der wahre Grund des diesbezüg- 
lichen Versagens der Damnifikatin ist die mangelhafte Schulung, 
die nicht stattgehabte Aufklärung. Zweitens wäre von einem 
geistigen Defekt in dieser Beziehung nur dann zu reden, wenn 
eben diese Aufklärung bei der Damnifikatin kein Verständnis 
hätte finden können, d.h. mit anderen Worten, wenn außer der 
Taubstummheit ein ziemlicher Grad von Schwachsinn vorgelegen 
wäre. Unkenntnis und Unerfahrenheit an sich kann aber wohl 
kaum als geistiger Defekt bezeichnet werden. 

Es will uns deshalb scheinen, als ob nicht schwachsinnige, 
nur infolge mangelhafter Aufklärung sexuell unerfahrene Taub- 
stumme nicht zu den, durch § ıı2 geschützten Personen gehören 
sollten Eher würde der Tatbestand des $ 116%), dessen einer 
Rechtsgedanke der Schutz der sexuellen Unerfahrenheit ist, auf 
solche Fälle passen, — aber man müßte dann von dem dort ge- 
nannten Kriterium der Minderjährigkeit absehen dürfen. Dies 
ließe sich aber nur denken, wenn ein Zusatz: »... Unerfahrenheit 
von Minderjährigen und Taubstummen, die ...« bestünde. Ein 
solcher Zusatz besteht aber nicht und wäre wohl auch in der 
Systematik der Paragraphen 109—116 nicht gut denkbar. 

Um also dennoch den Rechtsschutz solcher Fälle durch Sub- 
sumierung unter den § 112 zu sichern, scheint uns der einzige 
gangbare Weg im Zellerschen Kommentar vorgezeichnet. Zeller 
spricht von körperlichen Defekten, welche die geistige Wider- 
standsfähigkeit gegen unzüchtige Angriffe herabsetzen. In der 
Tat kann man in der Schwierigkeit, welche für die Taubstummen 
infolge ihres schlechten Kontaktes mit der Umwelt besteht, sich 
‚spontan und beizeiten die nötige Einsicht in die Tatsachen des 
Geschlechtslebens zu verschaffen, im weitesten Sinne eine Beein- 
trächtigung ihrer geistigen Widerstandsfähigkeit auf diesen Ge- 
bieten erblicken. Man vermeidet damit die, vom psychiatrischen 
Gesichtspunkte aus sehr zweifelhafte Feststellung eines geistigen 
»Defektes«, und setzt einen psychischen Zustand an dessen Stelle, 
von dem man eher annehmen kann, daß er einer erzieherischen 
Beeinflussung zugänglich sei. Eine derartige »Herabsetzung der 
geistigen Widerstandsfähigkeit«, die indirekt herbeigeführt ist, 
kann behoben werden, und wird es auch in unserem speziellen 
Falle, wenn die entsprechende Aufklärung erfolgt. Ist dies aber 
geschehen, so fällt auch der entsprechende Rechtsschutz dahin. 


20) Siehe Anhang. 
23” 
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Somit kann auch, wie dies dem Rechtsempfinden des Laien ent- 
spricht, der Rechtsschutz nicht ausgedehnt werden auf sexuelle, 
vollkommen orientierte Taubstumme, und die im Fall 37 statt- 
gehabte Sistierung ist nicht anzufechten. 


Trotz alledem bleiben diese Taubstummen ein klassisches 
Beispiel für die immer wieder sich zeigende Schwierigkeit, das 
Naturgeschehen in einer juristischen Formel einzufangen. Es 
wären in solchen Fällen entschieden entsprechende Modifika- 
tionen der Taubstummenschulung und -Fürsorge sehr am Platze. 


Was die von Zeller neben den »Tauben und Stummen« ge- 
nannten »Blinden«, Mißgeburten und Hermaphroditen« anbetrifft, 
so möchten wir zunächst bemerken, daß wir nicht recht einsehen, 
weshalb bei Blinden gerade die geistige Widerstandsfähigkeit 
gegen sexuelle Angriffe herabgesetzt sein soll. Das Auge ist 
sicher nicht das Sinnesorgan, durch dessen Ausfall die Fähigkeit 
zur zeitigen sexuellen Aufklärung wesentlich erschwert wird, — 
ganz abgesehen davon, daß unter den Blinden sich längst nicht 
soviele Schwachsinnige befinden, wie unter den Taubstummen. 
Der Nachteil für die Blinden besteht, wenn überhaupt, so doch in 
erster Linie in der Erschwerung der körperlichen Abwehr der- 
artiger Attacken. (Auf die von Zeller gemäß Kräpelin ange- 
führte Bewußtseinseinschränkung bei Blinden kommen wir unten 
zurück.) Bezüglich der ebenfalls genannten »Mißgeburten« und 
»Zwitter« lassen sich ohnehin keine allgemeinen Regeln auf- 
stellen. Die Fälle kommen wenig vor und unter ihnen sind sehr 
selten solche, wo nicht neben den genannten Defekten ein ziem- 
licher Grad von Schwachsinn, evtl. gar eine Geisteskrankheit, 
vorhanden ist. Praktisch wird es darauf ankommen, ob der Täter 
sich von diesem Schwachsinn hat Rechenschaft geben können, 
und also in dieser Beziehung die Tatbestandsmerkmale erkannt 
hat. Besteht aber kein solcher Schwachsinn, so wird es im 
Einzelfall sehr schwierig sein, nachzuweisen, daß infolge des 
körperlichen Defektes eine Verminderung der geistigen Wider- 
standskraft gegen sexuelle Angriffe geschaffen sei, wie dies Zeller 
fordert. Die Möglichkeit, hier eine indirekte Verminderung der- 
selben nachzuweisen, wobei sich wie bei den Taubstummen eine 
Unerfahrenheit in sexuellen Angelegenheiten ergeben würde, 
scheint uns hier nicht gegeben. Die Fälle liegen nicht so, daß 
infolge des Ausfalles eines Sinnesorgans diese Individuen dann 
behindert sind in der rechtzeitigen Erfassung der Tatsachen des 
Geschlechtslebens. Einzig bei den Zwittern könnte man auf den 
ersten Blick ähnliche Verhältnisse entdecken, wenn man in Be- 
tracht zieht, daß ihnen dann und wann absichtlich ihr wahres 
Geschlecht aus psychotherapeutischen Gründen verschwiegen 
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wird?!), und mithin eine Unkenntnis auf sexuellem Gebiete he- 
stehen kann. Es ist diese Unkenntnis aber keine generelle, und 
es erstreckt sich ja der $ 112 auch auf bloß unzüchtige Hand- 
lungen. Dabei ist es bedeutungslos, ob das Opfer sein eigenes 
Geschlecht kennt oder nicht, sondern nur der Umstand fällt in 
Betracht, ob es die Unsittlichkeit der an ihm begangenen Hand- 
lung nicht zu ermessen weiß, — immer vorausgesetzt, daß auch 
der Täter dies erkennt. Es läßt somit also auch bei den Zwittern 
nicht eine, durch den körperlichen Defekt bedingte, Unkenntnis 
in sexuellen Dingen und somit eine verminderte geistige Wider- 
standskraft herleiten. Will man hingegen die bei solchen Indi- 
viduen sehr häufige fehlerhafte Triebrichtung als verminderte gei- 
stige Widerstandskraft auslegen, so muß demgegenüber betont 
werden, daß eine solche abnorme Triebrichtung nicht durch die 
Mißbildung verursacht, sondern mit ihr vergesellschaftet ist. 
Es besteht hier keine kausal bedingte Kongruenz zwischen Körper 
und Psyche. Diese abnorme Triebrichtung ist somit nicht anders 
zu werten als die vielen von der Sexualpathologie aufgeführten 
anderen Abweichungen des Geschlechtstriebes. Abnorme Einstel- 
lungen des Geschlechtstriebes schlechthin fallen auch nicht unter 
die bei § 112 geschützten mangelhaften geistigen Entwicklungen, 
sonst müßten ja sämtliche Homosexuelle, Masochisten, Päderasten 
usw., durch diesen Paragraphen vor an ihnen verübten unzüch- 
tigen Handlungen geschützt sein. — 


Zeller trennt von den »mangelhaft entwickelten« Opfern die 
»in ihrer geistigen Gesundheit erheblich Beeinträchtigten«, und 
zwar will er dabei unter die ersteren nur angeborene Entwicklungs- 
hemmungen oder solche die »zur Entwicklungszeit selbst auf- 
tretend dieselbe zum Stillstand gebracht haben« rechnen. Für die 
zweite Kategorie nimmt er erworbene abnorme psychische Zu- 
stände an, die nichts mit der psychischen Entwicklung zu tun 
haben, also z. B. leichtere Geisteskrankheiten. Wir können vor- 
wegnehmen, daß diese Trennung anscheinend in der Praxis nicht 
durchgeführt wird. In unserem Material haben wir zwar fest- 
stellen können, daß eine von den Bezirksanwaltschaften regel- 
mäßig nur nach diesem zweiten Kriterium, nämlich nach der we- 
sentlichen Beeinträchtigung der geistigen Gesundheit der Damni- 
fikatin frägt. Tätsächlich handelte es sich aber genau um das- 
selbe einförmige Material von Imbezillen, wie bei den übrigen 
Strafuntersuchungen. Fälle, wo es sich wirklich darum gehandelt 
hat, »leichtere« Psychosen oder »transitorisches Irresein« im Sinne 
von $ 112 strafrechtlich zu schützen, finden wir in unserer ganzen 


21) Vergl. Wilhelm: Die rechtl. Stellung der Zwitter (Zeitschr. für 
jurist. psychiatr. Grenzfragen VII Heft ı Pag. 13). 
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Kasuistik nicht. Es scheint uns dies sehr wohl erklärlich: Wenn 
der Laie sein Opfer als geisteskrank erkennt, und es ist es wirk- 
lich, d. h. es simuliert nicht, so hat es sicher keine leichtere 
Psychose mehr, und der Tatbestand von Bt ist gegeben. In 
Fällen von wirklich »leichten« Psychosen, z. B. im Beginne eines 
manischen Anfalles, wo die Patienten tatsächlich sehr erotisch 
werden, ist es aber für den Laien schlechterdings unmöglich, 
diese aufgeräumten, kreuzfidelen, fortwährend Witze reißenden 
Individuen, die überall wo sie hinkommen »Betrieb« machen 
und die ganze Umgebung mit ihrer Fröhlichkeit anstecken, als 
geisteskrank zu erkennen. Ähnlich liegt es bei der von Zeller ge- 
nannten Senilität, eine der geistigen Störungen, die immer erst 
sehr spät von der Umgebung erkannt wird, weil sie meist ganz 
schleichend von dem »normalen« Senium in den pathologischen 
Zustand hinübergleitet. Wie oft kommt es vor, daß so eine nette 
freundliche Großmutter vor dem Rechtsanwalt oder Notar irgend- 
eine Testamentsangelegenheit regelt, und jener während der 
ganzen Zeit nicht bemerkt, daß er eine gar nicht urteilsfähige 
Person vor sich hat! Wie soll ferner der Laie eine leichte epi- 
leptische Klebrigkeit als Zeichen einer beginnenden epileptischen 
Demenz erkennen? Dabei handelt es sich bei all diesen drei ge- 
nannten Fällen um Personen, die, wenn sie ihrerseits irgend ein 
Delikt begehen würden, wohl glattweg als unzurechnungsfähig er- 
klärt werden müssen, denn es handelt sich um Psychosen, prozeß- 
hafte Geisteskrankheiten, die die ganze Persönlichkeit des betref- 
fenden Menschen verändern und Willensäußerungen bedingen, 
die seiner ursprünglichen Persönlichkeit widersprechen. Sie sind 
aber in den angeführten Stadien tatsächlich nicht sinnfällig und 
nur für das geschulte Auge zu entdecken, nicht aber dem Laien 
und dazu noch ohne vorherige Prüfung. 

Anfechtbar erscheint es uns schließlich, wenn Zeller glaubt, 
auch noch die »neuropathischen und hysterischen Zustände« hierher 
rechnen zu müssen. Es scheint die Idee des »Schutzes der ver- 
mindert Zurechnungsfähigen«, wie sie ganz zu Anfang im Vorent- 
wurf des schweiz. Strafgesetzes als Bezeichnung des Art. (or sich 
vorfand und später verlassen worden ist, hineinzuspielen; ebenso 
wenn Zeller im ersten Absatz seines Kommentars von »leicht 
geistesschwachen« Personen gesprochen hat. Wollte man alle 
diese Leute schützen gemäß § 112, so wären die im Sinne dieses 
Paragraphen zu führenden Strafprozesse Legion. Man bedenke 
nur z. B. die von allen Untersuchern immer wieder betonte Häu- 
figkeit von solchen psychopathischen oder leicht schwachsinnigen 
Persönlichkeiten unter den Prostituierten, — nach Sichel etwa 
68%, nach Bonhöffer u. U. 85% ausmachend®?). Man bedenke 


22) Wilmanns: Die sog. verminderte Zurechnungsfähigkeit (Berlin, Jul. 
Springer 1927) Pag. 60/61 u. 30. 
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ferner die enorme Häufigkeit von »neuropathischen« und »hysteri- 
schen« Persönlichkeiten und »vermindert Zurechnungsfähigen« 
überhaupt, worüber Wilmanns?2) einen gewissen Überblick gibt, 
— und man wird sich wohl bald überzeugen, daß es praktisch 
rein unmöglich ist, den Schutz des $ 112 in diese Persönlichkeits- 
kategorien hineinzutragen. Eine konsequente und gerechte 
Durchführung einer solchen Ausdehnung des Schändungsdeliktes 
wäre ausgeschlossen, da selbst Sachverständige zweifeln würden, 
wo die Grenzen zum Normalen zu ziehen seien, und auch die 
übrigen von Wilhelm??) u. a. geäußerten Befürchtungen betreffend 
mißbräuchliche Anrufung dieser Strafbestimmung zweifellos zu- 
träfen. Einzig gangbar ist der Weg, einen Rechtsschutz bei diesen 
Leuten nur dann anzuwenden, wenn, um mit Wilmanns:?) zu spre- 
chen, auf dem Boden solcher psychischen Entartungen ausge- 
sprochen psychotische Reaktionen entstehen. So z. B. bei schwer- 
sten hysterischen Dämmerzuständen, bei Schreckneurosen mit völ- 
liger Desorientierung, bei Somnambulen usw., kurzum bei Zu- 
ständen, wo jeder geistig normale Laie leicht erkennen kann, daß 
die betreffende Person im Moment nicht weiß, was sie tut. In 
solchen Fällen sollte dann aber u. E. nicht der $ 112 sondern 
derjenige von (It in Anwendung kommen. Diese Personen sind 
in solchen Zuständen tatsächlich geisteskrank, nicht nur »in ihrer 
geistigen Gesundheit erheblich beeinträchtigt«, und es ist dies 
meist ebenso oder gar noch mehr sinnfällig, wie bei einer 
manifesten »echten« Psychose, d. h. einer progredienten geistigen 
Erkrankung wie z. B. einer Schizophrenie, einer Paralyse usw. 
Eine Voraussetzung muß freilich zutreffen, nämlich die, daß der 
Täter in nützlicher Frist überhaupt dazu kommen kann, sich über 
den Geisteszustand seines Gegenübers Rechenschaft zu geben, 
und es etwa nicht so ist, daß ihm eine solche Person um den 
Hals fällt, und das Unglück bereits geschehen ist, bis er über- 
haupt merkt, daß er es mit einer Geisteskranken zu tun hat. Auch 
solche Fälle kommen vor®*)! 


23) Siehe Pag. rr. ) 

2t) Auf unserer Poliklinik ist vor Jahren folgender Fall begutachtet 
worden: Ein junger Mann wurde wegen Vergehens gegen $ 112 ev. rt ein- 
geklagt. Er hatte eine ziemlich schwachsinnige Taubstumme mißbraucht. 
Der Fall hat sich aber so zugetragen: Er kannte diese Person nicht, hatte 
nur beim Vorübergehen auf der Straße mit der am Fenster sitzenden ziem- 
lich erotischen Damnifikatin mit Blicken kokettiert. Einmal hat er sich auf 
ihren unmißverständlichen Wink hin zu ihr hinaufbegeben, sie hat ihn im 
Treppenhaus erwartet, fiel ihm um den Hals, zog ihn rasch ins Schlafzimmer 
und die Kohabitation hat allsogleich stattgefunden. Der Mann hat glaubhaft 
bestritten, daß er überhaupt gemerkt habe, daß er es mit einer Taubstummen 
zu tun habe, geschweige denn, daß er sie als geistesschwach erkannte. (Mündl. 
Angaben v. Prof. Maier.) 
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Zeller kommentiert im Absatz c zu § 112 noch den Passus 
betreffend die in ihrem Bewußtsein erheblich beeinträchtigten 
Personen. Auch hier bestehen u. U. ziemliche Schwierigkeiten in 
der Abgrenzung solcher Zustände sowohl gegenüber der Norm 
wie auch gegenüber der in $ 111 geforderten völligen Bewußt- 
losigkeit. 

Zeller hat gewisse Stellen aus Kräzelin (Lehrbuch der Psychiatrie, 
sechste Auflage, 1899) für seimen Kommentar verwendet und u. a. auch dar- 
aus hergeleitet, daß zu den in ihrem Bewußtsein erheblich beeinträchtigten 
Personen auch die Blinden und die Tauben gehören. 


. Es ist nun schon rein prinzipiell immer ein gewagtes Unternehmen, 
psychopathologische Definitionsversuche, die ohne jegliche Rücksicht auf fo- 
rensische Auslegungsmöglichkeiten, rein aus erkenntnistheoretischen Grün- 
den, geprägt worden sind, unbesehen einfach in das Gebiet der forensischen 
Beurteilung zu übertragen. Man muß bedenken, daß der forensische Psychiater 
oft mit Begriffen operieren muß, die in der wissenschaftlichen Psychopatho- 
logie eigentlich unhaltbar sind, so z. B. der Begriff der freien Willensbe- 
stimmung, —.und kann daraus erkennen, daß forensische und psychiatrische 
Begriffe sich nicht ohne weiteres decken. Ganz abgesehen davon ist abet 
durch Zeller dem Kräpelinschen Text eine falsche Auslegung gegeben worden. 


Nirgends findet sich in Kräpelin mit Worten ausgedrückt, daß Blind- 
heit und Taubheit in medizinischem Sinne eine Beeinträchtigung des Be- 
wußtseins darstellen. Kräzelin trennt überall ganz deutlich zwischen Bau 
und Leistung des peripheren und zentralen Sinnesgebietes einerseits und 
anderseits dem essentiell intrapsychischen Vorgang bzw. Zustand des Be- 
wußtseins. — Er führt allerdings genau wie wir aus, daß solche aus sinnes- 
physiologischen Defekten beruhende Störungen des Wahrnehmungsvorganges 
die Gesamtausbildung der psychischen Persönlichkeiten hintanhalten können, 
und daß dies besonders für den Gehörsinn der Fall sei, dem wir ja in erster 
Linie die Übertragung geistigen Erwerbes verdanken, während bei Blinden 
die geistige Entwicklung bedeutend weniger gehindert zu sein brauche (I. Pag. 
102). Außer diesen Vorgängen in den verschiedenen Abschnitten der Sinnes- 
gebiete sei aber für die Erwerbung von Erfahrungen noch ein weiterer Um- 
stand von hervorragender Bedeutung, nämlich der Zustand des Bewußtseins. 
(Pag. 119, — es folgt die von Zeller angeführte Definition desselben.) Das 
Wesen des Bewußtseins sei für uns völlig dunkel, höchst wahrscheinlich an 
gewisse andere physiologische, noch nicht bekannte Vorgänge in unserm Ner- 
vensystem gebunden. Wie von der Beschaffenheit der Sinneswerkzeuge die 
Umsetzung der äußeren Reize in Sinneserregung abhängig sei, so sei weiterhin 
der Zustand der Hirnrinde für die Umwandlung der physiologi- 
schen Erregungen in Bewußtseinsvorgänge von entscheidender Be- 
deutung. 

Soweit Kräpelin. Es dürfte unschwer sein, sich davon zu überzeugen, daß 
Zeller hier sinnesphysiologische Vorgänge und rein Intrapsychisches vermengt 
hat und den Kräzelinschen Darlegungen einen Sinn konstruiert hat, den sie 
gar nicht haben, der sogar eher das Gegenteil ist von ihrer wirklichen Be- 
deutung. Es ist hier nicht der Ort, den Kräzelinschen Bewußtseinsbegriff 
an sich auf seine Berechtigung hin zu diskutieren. Es erübrigt sich auch, die 
zahllosen andern Definitionen dieses Begriffes wie sie von berufener Seite 
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versucht worden sind, anzuführen, auch wenn es nur dazu geschähe, um zu 
zeigen, daß dieser Begriff von Autor zu Autor verschieden gefaßt und ver- 
schieden geprägt wird, und daß es deshalb ohnehin nicht angeht, einer diesen 
Definitionsversuche als Argument zu verwenden, um davon die Bestrafung 
eines Dritten abhängig zu machen. 

Die Auslegung, wie sie Zeller aus Kräpelin herleiten zu kön- 
nen geglaubt hat, um die Blinden und Tauben als in ihrem Be- 
wußtsein beeinträchtigte Personen in den $ 112 miteinzubeziehen, 
widerspricht aber nicht nur allen uns bekannten psychopatho- 
logischen Fassungen?) des Bewußtseinsbegriffes, sondern, was 
vor allem von Wichtigkeit ist, sie wäre sicher auch dem Laien 
vollkommen unverständlich. Wie immer man mit dem Bewußt- 
seinsbegriff operieren wird, er wird immer bloß eine Qualität 
essentiell psychischer Vorgänge bezeichnen, die jedermann 
klar ist und trotzdem nie wird restlos definiert werden können. 
Es muß daher in erster Linie auf den allgemeinen Sprach- 
gebrauch des Laien abgestellt werden, wenn man diesen Begriff 
in der Strafgesetzgebung verwenden will. Für den Laien ist aber 
eine Person dann bei Bewußtsein, wenn sie wach, im realen Ge- 
schehen orientiert und besonnen ist und dementsprechend han- 
deln kann. In dieser Beziehung sind aber Blinde und Taube 
genau so gut bei Bewußtsein, wie Personen ohne sinnesphysio- 
logischen Defekt, — immer vorausgesetzt, daß ihr Geisteszustand 
im übrigen normal ist. Es soll dies nicht eine prinzipielle Ableh- 
nung des verstärkten Rechtsschutzes solcher an sich gewiß bedau- 
ernswerten Individuen bedeuten. Wir möchten nur ablehnen, daß 
dieselben unter die psychisch Defekten im Sinne des $ 112 ein- 
geereiht werden vermittelst irgendwelcher theoretischer Umwege. 
Will man die Blinden speziell schützen, so bliebe unseres Erach- 
tens nichts anderes übrig, als eine spezielle Strafbestimmung. 
Für die Taubstummen ist dies nicht nötig, weil, wie wir angeführt 
haben, sie sich aus anderen Gründen zur Genüge unter den Tat- 
bestand des § 112 subsumieren lassen. 

Hinsichtlich der wirklichen Bewußtseinstrübungen, also ge- 
wisser Zustände bei Psychosen, sowie besonders der Rausch- 
zustände, Narkosen, Hypnosen usw. ist folgendes zu sagen: Es 
ist ja an sich begrüßenswert, daß das zürcherische Strafgesetz im 
Gegensatz zu vielen anderen hier nicht bei der »totalen« Bewußt- 
losigkeit stehen geblieben ist, sondern, wie dies den psychiatri- 
schen Anschauungen entspricht, anerkennt, daß es Grade, Stufen, 
verschiedene Helligkeitswerte, verschiedene Weiten usw. des Be- 
wußtseins gibt. Anderseits findet sich aber auch hier wieder eine 


35) Literatur hierüber sic: Handbuch der Psychiatrie Bumke allg. Teil, 
Handbuch der Psychiatrie Aschaffenburg, ferner Bleuler, Jasper, Binswanger, 
Kleist, Fischer, Meyer-Gros, u. a. 
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Gefahr, nämlich die Gefahr der mißbräuchlichen und erpresse- 
rischen Anrufung des betreffenden Tatbestandes der Bewußtseins- 
trübung. Namentlich ist dies der Fall bei den Intoxikationen und 
»Hypnosen«. Man kann hier folgende Richtlinien angeben: Zu- 
stände, die zwar vom Fachmann nur als Bewußtseinstrübungen 
gewertet werden, wirken auf den Laien oft wie Zustände wirk- 
licher Bewußtlosigkeit. Es ist dies namentlich der Fall, wenn 
solche Zustände wirkliche Psychosen begleiten, z.B. die Epi- 
lepsie. Werden sie vom Täter erkannt, so erkennt er gewöhnlich 
den »Geistesgestörten Zustand« des Opfers überhaupt und sollte 
eigentlich gemäß § rt bestraft werden. Sind diese Bewußtseins- 
trübungen aber nicht die Folge einer Geisteskrankheit, so ist von 
vornherein größte Skepsis gegenüber der Anzeigerin am Platze. 
Fälschliche Angaben, wissentlich oder nicht, sind hier sehr häu- 
fig. ‚Erotische Träume während einer Narkose können oft nach- 
träglich den Glauben an eine stattgehabte Sexualattacke er- 
wecken, und die Sucht mancher Hysterika, sich interessant zu 
machen, führt oft zu der Beschönigung eines sexuellen Fehltrittes 
mit der Behauptung, daß sie in »Hypnose versetzt« worden sei, 
oder in seinem Ohnmachtsanfall« mißbraucht wurde usw. Was 
die Betäubung durch Alkohol, bzw. die dadurch bewirkten Be- 
wußtseinstrübungen betrifft, so ist evident, daß nur der Miß- 
brauch einer Frau im Zustande der Volltrunkenheit, also des 
höchsten Grades der Intoxikation Anspruch auf Strafbarkeit ge- 
mäß 8 rz hat, — oder dann evtl. die absichtliche Ausnutzung 
einer sicher vorhandenen Unerfahrenheit des Opfers in solchem 
in weitestem Sinne eben doch auch mit den Tatsachen des Ge- 
schlechtslebens zusammenhängenden Verführungsmanövern (also 
etwa der Sinn von § 116). Wollte man hier die Grenzen weiter 
ziehen, so käme es zu der sicher unerwünschten Folge, daß 
Prostituierte, die sich von ihren Bewerbern »füllen« lassen, nach- 
her auf Mißbrauch in einem Zustande der Bewußtseinstrübung 
anzeigen könnten. Hübner bemerkt hier ganz richtig, daß die 
meisten Mädchen wissen, zu welchem Zwecke sie mit Alkohol 
traktiert werden, und dieses Moment des Selbstverschuldens des 
»Opfers« sollte zumindest solange die Strafbarkeit des »Täters« 
ausschließen, bis das Opfer auch wirklich gar keine Möglich- 
keiten mehr hat, seinen eigenen Willen zu äußern. Was die »Be- 
rauschung« des Opfers durch Kokain, Opium, Heroin, Morphin 
usw. anbetrifft, so sollten u. E. die gleichen Grundsätze Geltung 
haben, wie beim Alkohol, denn auch hier besteht, abgesehen von 
Ausnahmefällen, meist ein Mitverschulden des Opfers an der 
stattgehabten Intoxikation. Das Problem ist aber hier insofern 
komplizierter, als diese einzelnen Gifte zum Teil ganz eigenartige 
Zustände hervorrufen, die sich nicht ganz so ohne weiteres als 
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Bewußtseinstrübungen ansprechen lassen. So bewirkt beispiels- 
weise Kokain in gewissen Stadien eher eine Bewußtseinsklarheit, 
— allerdings mit abnormer sexueller Reizung der Frau und ent- 
sprechendem Wegfall von Hemmungen. Eine weitere Schwierig- 
keit scheint auch dadurch gegeben, das quoad juristische Beur- 
teilung solcher Fälle infolge der bundesrechtlichen Regelung z. T. 
andere Instanzen und Bestimmungen zuständig sind. 

All dies Angeführte läuft darauf hinaus, daß in Praxi dieser 
Passus betreffend die in ihrem Bewußtsein eingeschränkten Per- 
sonen sehr selten Anwendung finden wird. Es ist wohl kein Zu- 
fall, daß in unserer Kasuistik sich kein solcher Fall findet. Ent- 
weder handelt es sich in solchen Fällen um den Tatbestand des 
$ ııı, oder dann überhaupt nicht um einen strafbaren Tatbestand. 

Es bleibt uns nun noch kurz zu prüfen, ob die im kommen- 
den Recht getroffene diesbezügliche Regelung nach den von uns 
geltend gemachten Gesichtspunkten hin befriedigen kann. Wir 
können uns da kurz fassen: Die Regelung des eidgenössischen 
Strafgesetzentwurfs in der nationalrätlichen Fassung vom März 
1930 entspricht de jure dem, was der zürcherische $ 112 trotz 
seiner Dehnbarkeit auch nicht überschritten hat: Sie garantiert 
den Rechtsschutz ausgesprochen schwachsinniger Personen vor 
sexuellem Mißbrauch. Mit Ausnahme einiger Grenzfälle, wie wir 
sie namentlich unter den an sich schon schwieriger zu beurtei- 
lenden Taubstummen angetroffen haben, hat ja auch der $ 112 
keine weitergehende Wirkung entfaltet. Zudem ist das Strafmaß 
des eidg. Artikels so elastisch, daß auch dieselben milden Straf- 
sätze wie im zürcherischen $ 112 Anwendung finden können. 

Den Wegfall des Passus betreffend die in ihrer geistigen 
Gesundheit wesentlich beeinträchtigten Personen, werden wir, ent- 
sprechend unseren Darlegungen, nicht bedauern. Wir teilen hier 
ganz die Ansicht von Hübner?) und Vorkastner?'), die sich bei 
Besprechung der diesbezüglichen deutschen Strafbestimmung 
($ 176 St.G.B.) dahin äußern, daß, wenn eine mißbrauchte 
Frauenspersonn tatsächlich infolge eines geistigen Defektes nicht 
in der Lage war, die Bedeutung und die Folgen des Geschlechts- 
verkehrs zu ermessen, dieser geistige Defekt im allgemeinen ziem- 
lich erheblich sein dürfte. Miteinbeziehung von »Psychopathen«, 
»Neuropathen«, leicht Schwachsinnigen« oder sonstwie »vermin- 
dert Zurechnungsfähigen« unter diesen Rechtsschutz halten auch 
wir generell für zu weitgehend. Eine solche Ausdehnung des 
Schändungsdeliktes wäre praktisch ganz undurchführbar und 
würde dem Erpressertum weitgehend Vorschub leisten. 


26) Hübner: Lehrbuch der forensischen Psychiatrie Pag. 188. 
27) Vorkasiner: Rechtl. Beurteilung: Handbuch der Psychiatrie e Bumke 
IV Pag. 197. 
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Auch so noch bleibt eine gewisse Gefahr bestehen für zu 
weitgehende Auslegung, denn der Ausdruck »schwachsinnig« ist 
etwas unbestimmt, — nach der Ansicht gewisser Kreise sollte er 
am. besten dem Strafrecht ganz fern bleiben). Ganz so schlimm 
scheint er uns nicht, aber immerhin möchten wir die Frage auf- 
werfen, ob nicht die Beifügung des Adjektivs »offensichtlich« 
hier von vornherein eine heilsame Einschränkung zur Folge haben 
würde, ähnlich wie dies im zürcherischen Gesetz der Fall ge- 
wesen ist. Dabei wäre es nicht ein absolutes Erfordernis, daß die 
»Offensichtlichkeit« nur für den Täter bestehen müßte, denn die 
betreffende Bestimmung des St.E. hat ja ohnehin die »Kenntnis 
des Zustandes« des Opfers als Erfordernis des Tatbestandes 
besonders betont. In die Praxis übertragen, heißt dies, daß zu- 
nächst einmal durch irgendeinen Laien, z. B. dem rapportie- 
renden Polizeimann, die Gerichtsbehörde darauf aufmerksam ge- 
macht wird, daß es sich bei der Betreffenden um eine »offensicht- 
lich Schwachsinnige« handelt, — das betreffende Gericht und der 
medizinische Experte haben aber dann noch speziell festzustellen, 
ob auch der Täter sich von diesem Schwachsinn hat Rechen- 
schaft geben können. Durch das Kriterium der »Offensichtlich- 
keit« würde dann nur erreicht, daß ein Zuviel an derartigen 
Strafuntersuchungen vermieden wird, während andererseits doch 
in keiner Weise dadurch die Psychologie des Täters präjudiziert 
wird. Wir wissen nicht, ob dieser Vorschlag noch irgendwelche 
Aussicht auf Berücksichtigung im Texte des kommenden Ge- 
setzes hat, — wir glauben aber, daß ihm wenigstens im Kom- 
mentar Rechnung getragen werden kann, und es auch nicht etwa 
dazu kommt, daß wegen der psychiatrischen Nomenklatur auch 
sogenannte »moralisch Schwachsinnige« als im Sinne von Art. 165 
»schwachsinnig« betrachtet werden und somit den dort ange- 
setzten Rechtsschutz beanspruchen dürfen. 


Man wird vielleicht dem Strafgesetzentwurf vorwerfen, daß 
er für die Taubstummen nichts vorgesehen hat. Uns will es aber 
scheinen, daß es nichts schaden kann, wenn auch bei diesen Indi- 
viduen nun eben in Zukunft auf ihren evtl. vorliegenden Schwach- 
sinn in erster Linie abgestellt wird, und im übrigen der oben 
angeführten »Verminderung der geistigen Widerstandskraft« sol- 
cher Geschöpfe vor allem mit erzieherischen und fürsorgerischen 
‘Maßnahmen abgeholfen werden muß. Es erübrigt sich, die 
Blinden nochmals zu erwähnen, die ja schon im zürcherischen 
Strafgesetz eigentlich nicht unter den Schutz des $ 112 fallen 
konnten, und hier schon gar nicht in Frage kommen. 


28) Vorkastner: Rechtl. Beurteilung, Handb. d. Psych. e Bumke Allg. T. 
IV Pag. 252. 
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Der größte Vorteil der neuen Strafbestimmung liegt u. E. 
darin, daß für alle genannten Tatbestände ein sehr weiter Straf- 
rahmen geschaffen worden ist. Dies schafft die Möglichkeit, 
daß Tatbestände, die nach dem zürcherischen Recht unter die 
sehr strengen Strafbestimmungen des $ rrr fallen würden, nun 
je nach den besonderen Umständen auch milder bestraft werden 
können. Wir verweisen da auf unsere Ausführungen betreffend 
des auf Pag. 18 erwähnten Fall 15, wo die geringfügige Differenz 
zwischen der unteren Grenze der Imbezillität und der »obersten 
Kategorie« der Idiotie leicht einen gewaltigen Unterschied im 
Strafmaß hätte ausmachen können. Wir verweisen auch auf das 
sehr komplizierte Problem der Zustände nur getrübten oder voll- 
ständig fehlenden Bewußtseins, und sehen einen großen Vorteil 
darin, die Zustände »völliger« Bewußtlosigkeit nicht unbedingt 
gar so rigoros schützen zu müssen, wenn beispielsweise das Opfer 
sie größtenteils mitverschuldet hat. In allen diesen Fällen ist 
eben durch den weiten Strafrahmen u. E. die Möglichkeit ge- 
geben, unter genauester Prüfung jedes einzelnen Falles, sowohl 
von seiten der Richter als auch seitens des medizinischen Ex- 
perten, den besonderen Tatumständen besser Rechnung zu tragen. 
Alles in allem scheint uns mithin der diesbezügliche Passus des 
eidg. Entwurfs eine durchaus befriedigende Regelung zu geben. 

Von gewissen Detailanregungen abstrahierend, können wir 
die leitenden Gesichtspunkte unserer Arbeit folgendermaßen zu- 
sammenfassen: 

Das in der modernen Strafgesetzgebung verschiedentlich zur 
Geltung gekommene Bestreben, den Schutz gegen sexuellen Miß- 
brauch auszudehnen, nicht nur auf Geisteskranke oder Blöd- 
sinnige, sondern auch auf geistig bloß »minderwertige« oder »er- 
heblich beeinträchtigte« Personen, birgt gewisse Gefahren in sich. 
Diese Gefahren sind bedingt durch die große Elastizität des Be- 
griffes der geistigen Minderwertigkeit, der weder nach der Norm, 
noch nach der Krankheit hin bindend abgegrenzt werden kann. 
Eine konsequente Durchführung eines solchen Rechtsschutzes 
wäre praktisch ganz unmöglich, und würde einerseits die Zahl der 
einschlägigen Strafuntersuchungen ad absurdum steigern, ande- 
rerseits dem Erpressertum bedenklich Vorschub leisten. 

Schon innerhalb der bestehenden Normen und ihrer Hand- 
habung ist es sehr oft schwierig, die Tatbestände sicher festzu- 
stellen, besonders betreffend die Anforderungen bezüglich des 
»Wissen und Willen’s« des Täters. Es handelt sich sehr oft hier 
um Fragen, die nicht einfach dadurch entschieden werden können, 
daß man die Zurechnungsfähigkeit des Täters feststellt, und dar- 
aus den Schluß auf den Vorsatz des Täters zieht, — auch wenn 
der Geisteszustand. des Opfers für die das Delikt beurteilenden 
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Instanzen noch so offensichtlich gestört erscheint. Auch sollten 
diese Fragen nicht durch den Richter allein entschieden werden 
müssen, sondern es sollte sich auch der medizinische Sachver- 
ständige von sich aus um die Psychologie des Täters kümmern. 
Sehr oft handelt es sich da um die Feststellung, ob zwischen dem 
Geisteszustand des Opfers und demjenigen des Täters die Dis- 
proportion genügend groß ist, damit der Täter sich von dem Zu- 
stand des Opfers Rechenschaft ablegen kann, — eine letzten 
Endes medizinische Feststellung, die bisher von der Seite der 
medizinischen Experten zu wenig berücksichtigt worden ist. 

Die Fassung des eidgen. Strafgesetzentwurfs betreffend das 
Schändungsdelikt, dürfte nach den medizinischen Gesichtspunkten 
hin‘ befriedigen, besonders bezüglich des sehr weiten Straf- 
rahmens, der eine weitgehende Individualisierung ermöglicht und 
gleichzeitig vermeidet, daß der medizinische Experte vor allzu 
folgenschwere Alternativen gestellt wird. Zur besseren Umgren- 
zung des Begriffs »schwachsinnig« wäre evtl. die Beifügung des 
Kriteriums der Offensichtlichkeit wünschbar, oder wenigstens eine 
dementsprechende Kommentierung. — Die praktische Hand- 
habung des zürcherischen § 112 kann nach medizinischen Stand- 
punkt hin ebenfalls befriedigen, abgesehen von einigen Grenz- 
fällen, die meist durch den vielleicht etwas zu rigoros gehand- 
habten Schutz von Taubstummen verursacht werden. Hingegen 
wird in der theoretischen Kommentierung die Reichweite dieses 
Paragraphen entschieden zu weit ausgedehnt, z. T. mit medi- 
zinischen anfechtbaren Begründungen. 


Anhang: 


88 109—ı16 des zürcherischen Strafgesetzbuchs. 

8 109. (109. 110.) Wer eine Frauensperson mit körper- 
licher Gewalt zum außerehelichen Beischlaf zwingt, oder wer 
sie zu solchem mißbraucht, nachdem er sie durch arglistige Be- 
täubung ihrer Sinne außerstande gesetzt hat, Widerstand zu 
leisten, ebenso, wer eine Frauensperson zur Duldung außerehe- 
lichen Beischlafes durch Drohung mit gegenwärtiger Gefahr für 
Leib und Leben nötigt, macht sich der Notzucht schuldig. 

Die Strafe der Notzucht ist Zuchthaus bis zu zehn Jahren, 
womit Buße verbunden werden kann; sie kann aber bis zu fünf- 
zehn Jahren erhöht werden, wenn die Mißhandlung den Tod der 
mißbrauchten Person oder einen bedeutenden Nachteil an ihrer 
Gesundheit oder an ihrem Körper ($ 144 lit. a und b) zur Folge 
hatte (Schw. Ger.). 

8 rro. (111.) Die Strafe der Notzucht verwirkt auch, wer 
ein Mädchen, von dem er weiß oder wissen muß, daß es noch 
nicht fünfzehn Jahre alt ist, zum Beischlaf mißbraucht oder zu 
mißbrauchen versucht. (Schw. Ger.) 
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8 ııı. (112.) Wer eine Frauenperson, die sich im Zustande 
der Wehr- und Bewußtlosigkeit befindet, oder die zurzeit der 
Tat geisteskrank ist, zum außerehelichen Beischlafe mißbraucht, 
macht sich des Verbrechens der Schändung schuldig und wird 
mit Zuchthaus bis zu zehn Jahren oder Arbeitshaus bestraft. 
(Schw. Ger.) 

$ 112. Wer eine Person, welche offensichtlich mangelhaft 
entwickelt ist, oder eine Person, deren geistige Gesundheit oder 
deren Bewußtsein erheblich beeinträchtigt ist, zur Unzucht miß- 
braucht, wird mit Gefängnis nicht unter einem Monat, in schwe- 
reren Fällen mit Arbeitshaus bestraft. (Bez. Ger.) 

$ 113. Die Strafe der Schändung verwirkt auch derjenige, 
welcher eine Frauensperson durch Erregung oder Benutzung eines 
Irrtums, vermöge dessen sie den Beischlaf für einen ehelichen 
hält, zur Gestattung des Beischlafes verleitet. 

Die gerichtliche Verfolgung findet nur auf den Antrag der 
Geschädigten statt. (Schw. Ger.) 

8 114. (114.) Der Beischlaf zwischen Eltern und Kindern, 
Großeltern und Enkeln, desgleichen zwischen vollbürtigen und 
halbbürtigen Geschwistern ist Blutschande und wird in folgender 
Weise bestraft: 

a) an Eltern oder Großeltern mit Zuchthaus bis zu fünf 

Jahren oder Arbeitshaus. 

b) an Kindern, Enkeln und Geschwistern, wenn sie das 
sechszehnte Altersjahr zurückgelegt haben, mit Arbeits- 
haus bis zu drei Jahren oder Gefängnis. (Schw. Ger.) 

8 115. (116.) Wegen Verführung von Pflegebefohlenen zur 
Unzucht sollen mit Zuchthaus bis zu fünf Jahren oder Arbeits- 
haus bestraft werden: 

a) Eltern, Pflegeeltern und Vormünder, welche ihre Kinder 
oder Pflegebefohlenen; Geistliche, Lehrer und Erzieher, 
welche ihre Schüler oder Zöglinge zur Unzucht verleiten; 

b) Beamte, Ärzte oder Bedienstete, die in Heil- und Pflege- 
anstalten, Gefängnissen usw. angestellt oder beschäftigt 
sind, wenn sie mit den in der Anstalt aufgenommenen 
Personen den Beischlaf vollziehen. (Schw. Ger.) 

§ 116. Wer außer den Fällen von § 114 und § 115 die 
geschlechtliche Unerfahrenheit von Minderjährigen, die Not oder 
die Abhängigkeit einer Person mißbraucht, um sie zur Unzucht 
zu verführen, wird mit Gefängnis nicht unter einem Monat be- 
straft. (Bez. Ger.). 
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Die Krankenbewegung in den niederbayerischen Kreis- 
Heil- und Pflegeanstalten Deggendorf und Mainkofen vor 
und nach dem Kriege. 


Von 
Obermedizinalrat Dr. Paul Reiss, Direktor der Heil- und Pflegeanstalt Mainkofen. 


Angeregt durch die Arbeiten von Eitner „Die Ursachen des 
stärkeren Anwachsens der in Anstalten untergebrachten Geistig- 
Gebrechlichen, nachgewiesen an den Verhältnissen in der Provinz 
Sachsen“, und von Hößlın „Die Krankenbewegung vor und nach 
dem Kriege in der mittelfränkischen Heil- und Pflegeanstalt Ansbach“ 
bearbeitete ich nach den gleichen Richtlinien das Krankenmaterial 
der niederbayerischen Kreis-Heil- und Pflegeanstalten. 

Das Aufnahmegebiet der Anstalten umfaßt den ganzen Kreis 
Niederbayern. Gezählt wurden alle an den Stichtagen jeweils in 
beiden Anstalten untergebrachten Geistig-Gebrechlichen. Nicht 
gezählt wurden die in den Pflegeanstalten untergebrachten Geistig- 
Gebrechlichen, auch nicht die von der Anstalt Mainkofen in Familien- 
pflege gegebenen Kranken. Die Übersichten halten sich streng an 
die von Eitner und von v. Hößlin veröffentlichten Übersichten, um 
eine einheitliche Vergleichsbasis zu bekommen. Die Untersuchungen 
wurden noch auf das Jahr 1929 ausgedehnt. 


Übersicht ı. 


Zahl der in den niederbayerischen Kreis-Heil- und Pflegeanstalten Deggendorf 
und Mainkofen aus dem Kreise Niederbayern untergebrachten Geistig-Gebrech- 
lichen nach Alter und Geschlecht. 


Bestand am 
31. XII. 1929 


Bestand am 
. XII. 1928 


Bestand am 
31. XII. 1927 


Bestand am 


Alter | 31. XII. 1910 


Sa. | 399 | 293 | 692 | 478 | 404 | 882 | 458 | 405 | 863 | 453 | 410 | 863 
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Aus diesen absoluten Zahlen ergibt sich für den Kreis Nieder- 
bayern eine absolute Zunahme gegenüber dem Bestande am 31. XII. 
IQIO. 


Bestand am Zunahme bis Zunahme bis Zunahme bis 
31. XII. 1910 31. XII. 1927 31. XII. 1928 31. XII. 1929 


+180l +59 
27.491479 


+79l+11ı 
Die Zunahme beträgt in % 1[19,79|37,89 


+II2 
38,29 


Lol +54 
24,71113.53 


+117 
39.93 


+171 
24,71 


Diese absoluten Zahlen besagen: Die Altersgruppe o—15 scheidet 
für Niederbayern ganz aus; in den Kreis-Heil- und Pflegeanstalten 
gehen Jugendliche nur in seltenen Ausnahmefällen zu; diese Kranken 
finden sich in karitativen Anstalten für Jugendliche. 

Die Altersgruppe 16—25 zeigt für 1927 und 1928 eine gering- 
fügige Abnahme, für 1929 eine geringe Steigerung um 7. Die Steige- 
rung betrifft ausschließlich das weibliche Geschlecht. 

Die Altersgruppen 26—70 dagegen weisen eine beträchtliche 
Zunahme auf (1927: 180; 1928: 158; 1929: 147) ; eine fallende Tendenz 
der Zunahmen ist festzustellen. Auch hier überwiegen stark die 
Frauen; während in der Altersgruppe 26—50 die Zunahme der 
Männer wieder stark zurückgeht, die Zunahme der Frauen konstant 
bleibt, bleiben in der Altersgruppe 51—70 die Zunahme der Männer 
wie der Frauen in den einzelnen Jahren konstant und fast gleich hoch. 

Die Altersgruppe über 70 steigt in den einzelnen Jahren um 16, 
17 und 19; die Zunahme hält sich in gleicher Höhe. 

Die Gesamtzunahme beträgt 

1927: 180 = 27,49% 
” 1928: 171 = 24,71% 
1929: IJI = 24,71%. 
Der Höhepunkt der Zunahme scheint demnach bereits überschritten 
zu sein; die Zunahmen gehen zurück. Beträchtlich sind die Unter- 
schiede in der Beteiligung der Geschlechter; wir finden hier für die 
einzelnen Jahre 


Ansteigen der Zunahme Verringerung der Zuname 
für Frauen und für Männer 
1927: III 37,89% 1927: 79 19,79% 

1928: 112 38,29% 1928: 59 14,79% 


1929: II7 39,93% 1929: 54 13,53%. 
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Übersicht 2. 
Bevölkerung des Kreises Niederbayern nach Alter und Geschlecht. 
Alters- Bevölkerung am 31. XII. 1910 Bevölkerung am 16. VI. 1925 
z gruppe Männer Frauen zus. Männer Frauen zus. 
A O—I5 139 140 141 286 280 426 126 603 128 116 254 719 
16—25 55 677 59 205 114 882 70 380 73145 143525 
°” 26—50 IOI 570 105 929 207 499 102 799 122 410 225 209 
- 51—70 47 308 51 178 98 486 52 581 55 895 108 476 
über 70 I0 850 12 033 22 883 11 697 12 143 23 840 
unermitt. 104 5I 155 
Sa. 354649 369682 724331 364060 391709 755 769 
Berechnete mittlere Bevölkerung: 
> am 31. XII. 1927 am 31. XII. 1928 am 31. XII. 1929 
M. Fr. zus. M. Fr. zus. M. Fr. zus. 
367 199 391 624 758 823 368 353 391 802 760 155 369 300 391 419 760 719 
Aus den Zahlen der Übersicht 2 ergibt sich ein anschauliches Bild 
der Verschiebung im Altersaufbau der Bevölkerung. 


` Vom ron der Gesamtbevölkerung waren alt: 

Altersgruppe IgIO 1925 
: 0—15 38,71 33,78 
; 16—25 15,82 18,85 

26—50 28,64 29,92 
| 5I—70 13,58 14,35 
` | über 70 3,16 3,16. 
i Die Übersichten ı und 2 ermöglichen die Berechnung, wieviel 
anstaltsbedürftige Geistig-Gebrechliche jeder Altersgruppe auf je 
Io 000 der Gesamtbevölkerung jeder Altersgruppe entfallen. 
Es ergibt sich: 


t Übersicht 3. 
Auf je 10000 Lebende einer Altersgruppe entfallen Anstaltsinsassen: 


—-1I5 || 0,000| 0,000| 0,000| 0,000| 0,077| 0,039] 0,000] 0,000| 0,000} 0,000| 0,000) 0,000 
—25 | 5.927| 3,378| 4,613] 3,552| 2,870) 3,205| 3,552| 3,410] 3,414| 3,836) 4,511) 4,181 
“—50 ]|24.909|16,520|20,627427,724|19,279|13,134| 26,070|18,870|22,157125,973|19,033|22,201 
(—70 ]21,349|16,609| 18,900127,570|23,079|25,259| 27,386|23,437|25,260126,244|22,542|24,337 
3. 70 |11,059| 9,972|10,488[19,663|14,000|26,778] 18,808|14,821|17,199|17,952]14,823|16,359 


Aus der Übersicht ist festzustellen: 
In den Altersgruppen o—25: keine Zunahme, geringe prozentuale 
Senkung; vom Jahre 1928 ab leicht steigende Tendenz; die 
Zahlen von Toto werden jedoch 1929 nur bei den Frauen 
überschritten. 


We 
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In der Altersgruppe 26—50: Steigerung; für Frauen 1929 steigende 
Zunahme; sonst ab 1927 leicht fallende Tendenz der Zunahme. 

In der Altersgruppe 51—70: erheblichere Steigerung, aber auch 
hier mit fallender Tendenz. 

In der Altersgruppe über 70: beträchtlichere Steigerung; nach 
einem Hoch 1928 leichter Rückgang 1929. 

Die erheblich stärkere Beteiligung des weiblichen Geschlechts, 
die schon in dieser Übersicht deutlich in Erscheinung tritt, zeigt sich 
noch deutlicher bei einer Gegenüberstellung der Geschlechter, be- 
rechnet auf 100 der jeweiligen Altersgruppe der in Anstalten unter- 
gebrachten Geistig-Gebrechlichen. 


Übersicht 4. 


Zeigt die Beteiligung der Geschlechter an der Anstaltsunterbringung in 
Beziehung auf die Altersgruppe. 
Von je too Anstaltsinsassen einer Altersgruppe waren (nach Eitner): 
Alters- 


1927 1928 192 
gruppe S | Gë 
| männlich | weiblich 


| 
1910 1927 1928 1929 1910 


Sa. | 57,66 | 54.19 | 53,07 | 52,49 || 42,34 | 45,81 | 46,93 | 47.51 


Eindeutig tritt hier die ständige Abnahme der männlichen gegen- 
über der Vermehrung der weiblichen Anstaltsinsassen in Erscheinung. 
Diese Erscheinung zeigt sich auch in der Altersklasse über 70 Jahre. 
In dieser Altersgruppe fällt gegenüber den sonstigen Zahlen der Über- 
sicht auf, daß bei den Männern 1927 eine starke prozentuale Steige- 
rung sich findet, die von 1927 ab wieder abnimmt, sich aber noch 
nicht auf den Stand von IgIo senkt. In demselben Verhältnis, jedoch 
in umgekehrter Richtung, starkes Sinken 1927, Zunahme 1928 und 
1929 geht die Bewegung der Frauen. Die Gesamtzahl ohne Berück- 
sichtigung der Altersgruppen zeigt bei den Männern stark fallende, 
bei den Frauen stark steigende Beteiligung. 


Die folgende Übersicht (4a) wurde nach v. Hößlin berechnet, 
der die jeweilige männliche oder weibliche Altersgruppe auf die Ge- 
samtzahl der Anstaltsinsassen bezieht. Eitner bringt die männliche 
oder weibliche Altersgruppe zur Gesamtzahl der einzelnen Alters- 
gruppe in Beziehung. 
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Übersicht 4a 


zeigt die Beteiligung der Geschlechter an der Anstaltsunterbringung in Be- 
ziehung auf den Gesamtbestand (nach v. Hößlin). 


Von je ıoo Anstaltsinsassen des Gesamtbestandes waren 


1928 1929 


Alters- 


gruppe 1910 1927 1928 1929 


1910 | 1927 


männlich weiblich 


0—15 — — 
16—25 4:77 | 2,83 | 2,90 | 3,13 2,78 | 3.83 
26—50 36,56 | 32,31 | 31,05 | 30,92 26,77 | 27,00 
51—70 | 14,59 | 16,44 | 16,57 | 15,98 15,18 | 14,60 

über 70 1,72 2,60 2,55 2,44 2,20 2,Io 


Sa. | 57,66 | 54,19 | 53,07 | 52,47 || 42,34 | 45,81 | 46,93 | 47.53 


Auch diese Übersicht zeigt deutlich die erhebliche Änderung 
der prozentualen Verteilung der Geschlechter; der Anteil der männ- 
lichen Anstaltsinsassen sinkt fortlaufend, während in demselben Ver- 
hältnis der Anteil der weiblichen Kranken steigt. Eine Ausnahme 
bilden die männlichen Altersgruppen 5I—70 und über 70, die bei 
dieser Berechnung eine geringe Steigerung, wenn auch von 1927 ab 
mit fallender Tendenz aufweisen. 

Wendet man die Verhältniszahlen von 1910 in Übersicht 3 auf 
die Bevölkerung von 1925 in Übersicht 2 an, so erhält man den rech- 
nungsmäßigen Bestand der Anstaltsinsassen für Mitte 1925. Einen 
Vergleich mit dem tatsächlichen Bestand der Jahre 1927, 1928 und 
1929 ermöglicht 


Übersicht 5. 


Rechnungsmäß, 
Bestand für 
Mitte 1925 


Tatsächl. Best. | Tatsächl. Best. | Tatsächl. Best. 


Alters- v. 31. XII. 1927 | v. 31. XII. 1928 | v. 31. XII. 1929 


gruppe 


0—1I5 
16—25 4I 24 2I 25 24 27 33 
26—50 256 202 236 268 231 267 233 
51—70 112 92 129 143 131 138 126 
über 70 12 12 17 22 19 2I 18 
Sa. | 421 | 330 478 | 404 458 | 405 453 | 410 
N men? S —) SNe S een? 
751 882 863 863 


Der Gesamtbestand vom Ende 1927 übersteigt um 131 den für 
Mitte 1925 rechnungsmäßig sich ergebenden Bestand von 751 Kran- 
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ken; der Gesamtbestand Ende 1928 und 1929 übersteigt den er- 
rechneten Bestand von 1925 nur mehr um II2. 


Für die Hauptgruppen lauten die Zahlen: 


Ein Ausfall findet sich nur in den Altersgruppen o—25, der aber 
nach der starken Verringerung der letzten Jahre nunmehr in eine 
Vermehrung umzuschlagen sich anschickt. 

In den Altersgruppen 26—70 ist die beträchtliche Vermehrung 
nicht nur zum Stillstand gekommen, sie nimmt im Gegenteil bereits 
ab. Ein weiteres Absinken des Gesamt-Krankenstandes bei gleich- 
bleibender Vermehrung in der Altersgruppe über 70 wurde nur ver- 
hindert durch die allmähliche Verkleinerung der Minusdifferenz der 
Altersgruppen 0—25. 

Nach diesen Ergebnissen ist in bezug auf anstaltsverpflegte 
Geistig-Gebrechliche des Kreises Niederbayern für die Folge zu er- 
warten: 

Zunahme der Altersgruppen o—25, für Niederbayern praktisch 
nur der Altersgruppe 16—25; 

fortlaufende Abnahme der Altersgruppen 26—70; 

gleichbleibender erhöhter Stand der Altersgruppe über 70. 

Die bisherige, nunmehr fallende Zunahme hat ihren Grund außer 
in der absoluten Zunahme der Bevölkerung wohl zum Teil in Woh- 
nungsnot, die sich auch auf dem Lande stark bemerkbar macht, 
Verarmung und anderen Kriegsfolgen, also in einer vermehrten An- 
staltsbedürftigkeit; sie ist sicher mitbedingt durch die Ausdehnung 
der Fürsorge im allgemeinen, die eine stärkere Erfassung der Ge- 
brechlichen überhaupt (und damit stärkeres Einsetzen der Anstalts- 
unterbringung) zum Ziele hat. Sie ist auch teilweise bedingt durch 
Herabsetzung der Mortalität. Die Lücke der männlichen Kriegsver- 
luste und die Lücke, die der Tod in den Hungerjahren in der Anstalt 
Deggendorf (die Anstalt Mainkofen hatte keine ‚„Hungerverluste‘“) 
riß, ist für Niederbayern nach den vorstehenden Ergebnissen bereits 
ausgefüllt ; würde sie noch bestehen, wäre nicht die starke Vermehrung 
der Anstaltsinsassen festzustellen. 

Der Nachweis einer starken Vermehrung der Geisteskranken in 
der Bevölkerung überhaupt ist mit der Zunahme der anstaltsver- 
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pflegten Geisteskranken allein noch nicht erbracht. Zu einem der- 
artigen Nachweis müßten noch anderweitige Untersuchungen ange- 
stellt werden. An sich ist die Möglichkeit gegeben. Es spricht aber 
auch nichts gegen die Annahme, daß die starke Vermehrung der 
Anstaltsinsassen zum großen Teil zurückzuführen ist auf eine stark 
vermehrte Unterbringung der Geistig-Gebrechlichen in den Anstalten 
als Folge der oben erwähnten Ursachen; dazu kommt weiter die von 
Eitner betonte Systemänderung, die vorhanden ist, die sich nach 
Eitner aber nur auf die Zugänge zu den Anstalten auswirkt: syste- 
matische Aufklärung der Bevölkerung, dadurch vermehrte Zuführung 
Geisteskranker zum Arzt, Rückwirkung vermehrter Entlassungen 
auf die Erkenntnis, daß Geisteskranke auch aus Anstalten wieder 
entlassen werden, daß sie um so eher entlassen werden, je früher sie 
in die Anstalten kommen ` Überzeugung von der Behandlungsmöglich- 
keit Geisteskranker. 

Ist diese Annahme richtig, dann liegt die Ursache für die bereits 
sichtlich einsetzende Abnahme der in Niederbayern anstaltsverpfleg- 
ten Geisteskranken ebenfalls in einer Systemänderung, und diese 
Systemänderung muß in den Anstalten selbst eingetreten sein. Sie 
ist augenfällig eingetreten: Beschäftigungsbehandlung, Frühent- 
lassung, Außenfürsorge, Familienpflege, Abgabe chronischer Kranker 
in karitative Pflegeanstalten. Beweis: Für Niederbayern setzt die 
Abnahme ein mit der Auswirkung der Beschäftigungsbehandlung, 
mit Aufnahme der Außenfürsorge; sie setzt sich trotz sprunghafter 
Vermehrung der Zugänge im Jahre 1929 durch mit Einführung der 
Familienpflege. Für das Jahr 1930 — damit setzt sich der Beweis 
fort — liegen bereits jetzt Zahlenergebnisse vor, die ein weiteres ganz 
erhebliches Absinken der Zunahme gegenüber 1910 verbürgen, so daß 
die Zunahme im Jahre 1930 gegen den Stand von IgIo nicht mehr 
100 betragen wird gegen noch 171 im Jahre 1929. 

Diese Abminderung ist eine bewußt gewollte, erstrebte, keines- 
falls schicksalsbedingte und beweist eindeutig das Vorliegen einer 
Systemänderung in den Anstalten selbst. Damit ist aber gesagt, daß 
die Anstalten die Regelung des Krankenstandes, die Füllung der An- 
stalten mit Kranken zum großen Teil selbst in der Hand haben. 

Damit muß, wie schon Einer vermutet und für die Provinz 
Sachsen beweist, eine stärkere Fluktuation in den Anstalten ver- 
bunden sein. Zur Untersuchung dieses Problems dienen die weiteren 
Übersichten. 

In Übersicht 6 sind als Zugang nur die erstmaligen Aufnahmen 
in einer der niederbayerischen Anstalten gezählt, also nicht wieder- 
holte Aufnahmen, auch nicht Zugang aus einer anderen Anstalt und 
nicht die Beobachtungsfälle. Unter Abgang sind vermerkt die als 
geheilt und gebessert und ungeheilt Entlassenen, nicht die an eine 
andere Anstalt Überwiesenen, auch nicht die nach Ablauf der Be- 
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obachtungszeit Entlassenen. Mitgezählt als Abgang sind im Jahre 
1929 die in Familienpflege Entlassenen. 
Übersicht 6. 


Mittlerer Abgang 
Jahr Jahres- Zugang ļa) ausschließlich b) einschließlich 

bestand Sterbefälle 
1908 667 185 126 199 
1909 679 181 116 199 
19Io 690 184 117 209 
IQII 705 213 116 215 
1912 728 221 122 205 
1913 763 212 118 187 
I914 799 218 180 252 
1923 764 132 93 156 
1924 788 149 86 134 
1925 818 136 117 162 
1926 844 174 E: 190 
1927 873 193 167 221 
1928 872 174 204 248 
1929 863 223 242 303 


Übersicht 6a. 
Auf too des mittleren Bestandes entfallen mithin: 


Abgänge 
a) ausschließlich b) einschließlich 
Sterbefälle 


Jahr Zugänge 


1908 


1909 29,30 
I9Io 30,26 
IQII 30,49 
1912 28,16 
1913 24,51 
1914 31,54 
1923 20,42 
1924 17,00 
1925 19,80 
1926 22,51 
1927 25,32 
1928 28,44 
1929 35.34 
Durchschnitt 
der Jahre 
1908/14 ...... 29,21 
1923/29 ..... e 24,28 
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Die erheblich stärkere Fluktuation ist aus diesen Zahlen klar zu 
ersehen. Es ist weiter aus diesen Unterlagen zu entnehmen: erheb- 
liches Sinken der Mortalität; bei stark gefallenem Jahresgruppen- 
durchschnitt 1923/29 der Zugänge gleichbleibender Jahresgruppen- 
durchschnitt der Abgänge in beiden Jahresgruppen, d.h. im Ver- 
hältnis zu den Zugängen ist eine ganz erhebliche Vermehrung der 
Abgänge eingetreten; die Vermehrung der Abgänge würde sich noch 
stärker äußern, wenn nicht gleichzeitig die Sterbefälle zurückge- 
gangen wären. 

Aus den Übersichten für die einzelnen Jahre geht neben der 
stärkeren, fast sprunghaften Fluktuation weiters hervor, daß die 
Zugänge, auf den mittleren Jahresbestand berechnet, noch nicht die 
Verhältniszahlen der einzelnen Jahre 1908—14 erreicht haben, daß 
dagegen die prozentualen Abgänge, die zu Beginn der 2. Jahres- 
gruppe stark zurückgegangen waren, gegen Ende der 2. Jahres- 
gruppe sprunghaft sich vermehren und in den Jahren 1928 und 1929 
die prozentualen Zugangszahlen wesentlich übersteigen. 

Damit wird ersichtlich, daß die Zugänge nicht auf einer Ver- 
mehrung der Geisteskranken an sich beruhen, daß sie auch durch 
Wohnungsnot, Verarmung und andere Kriegsfolgen nicht sonderlich 
beeinflußt sein können, daß die Vermehrung des Krankenstandes in 
den Anstalten vielmehr durch Zurückhalten der Geistig-Gebrech- 
lichen in den Anstalten erfolgte. Es geht aber auch hervor, daß 
Wohnungsnot und Verarmung keineswegs dem Abgang hinderlich 
im Wege steht; es müßten sonst die Abgänge gegen früher relativ 
geringer sein. 


Auf too Zugänge kommen: 


im Durchschnitt der Jahre 1908/14: 63,40 Abgänge (ausschließlich Sterbefälle) 
nn e » » 1923/29: 88,12 m S e 


Damit ist auch für Niederbayern der von Eitner vermutete und 
für die Provinz Sachsen bewiesene Systemwechsel, allerdings im an- 
deren Sinne, bereits eingetreten. 


Zu dem gleichen Ergebnis gelangt man übrigens auch, wenn 
man die Zahlen der amtlichen, jährlichen, statistischen Erhebung für 
den Kreis Niederbayern der Untersuchung zugrunde legt. 

Die Zu- und Abgänge enthalten hier auch die Überweisungen in 
andere Anstalten. Abgesetzt sind von diesen Zahlen nur die gegen- 
seitigen Überweisungen aus einer der beiden Kreisanstalten in die 
andere. 


Es ergibt sich dabei folgendes Bild: 


356 ` | Reiss, 


Übersicht 7. 


Abgang 
a) ausschließlich b) einschließlich 
Sterbefälle 


Mittlerer 
Krankenstand 


Mithin entfallen auf 100 des mittleren Jahresbestandes: 


Abgang 
Jahres- e Di 
, | ausschließlich 
durchschnitt Sterbefälle 


1908/14 34,21 20,17 
1923/29 25,38 19,83 


Auf 100 Zugänge kommen Abgänge (ausschließlich Sterbefälle): 
Jahresdurchschnitt 1908/14: 58,96 
1923/29: 78,13. 


Eitner und v. Hößlin äußern sich auf Grund ihrer Unterlagen 
über die zukünftige Entwicklung der Zahl der Anstaltsinsassen. 
v. Hößlın kommt auf Grund seiner Beweismittel zur Annahme einer 
künftigen erheblichen Vermehrung der Anstaltspfleglinge. Einer 
glaubt, daß der von ihm bewiesene Systemwechsel grundlegend sei, 
der bei ihm allerdings nur als Systemwechsel auf den Fürsorgegebieten 
bezeichnet wird. Nach ihm steht und fällt die Zahl der Anstalts- 
insassen mit dem Erfolg der dadurch veränderten Aufnahmepraxis 
allein: „Man nimmt die Kranken bereits in einem früheren Stadium 
der Krankheit in die Anstalten auf, um so leichter, schneller und nach- 
haltiger helfen und heilen zu können.“ Erreicht die veränderte Auf- 

nahmepraxis dieses Ziel, so sei ein stärkeres Anwachsen der Gesamt- 
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zahl damit ausgeschlossen. Erreicht sie dieses Ziel nicht oder nur zu 
einem Bruchteil, d.h. fallen die bereits einmal Entlassenen doch 
wieder den Anstalten zur Last, dann sei bei dem jetzigen System 
ein weiteres starkes Ansteigen der Anstaltsbedürftigen die not- 
wendige Folge. 

Meine Untersuchungen konnten sich gegenüber Zitner auf einen 
weiteren Zeitraum von 2 Jahren erstrecken. In dieser Zeit konnten 
sich bereits anderweitige Fürsorgebestrebungen in den Anstalten 
selbst auswirken: die Beschäftigungsbehandlung, die Außenfürsorge, 
die Familienpflege, die Möglichkeit der Behandlung einzelner Krank- 
heitsformen, die Frühentlassung. Dieser Systemwechsel in der Be- 
handlung und Versorgung der Geisteskranken mußte zu einer Steige- 
rung der Entlassungen führen; er muß sich noch dahin auswirken, 
daß für einige Zeit mehr Entlassungen als Aufnahmen eintreten; 
dann macht sich auch ein gesteigerter Zugang, wie ihn v. Hößlin an- 
nimmt, nicht durch Zunahme der Anstaltsinsassen bemerkbar. Daß 
diese Möglichkeit gegeben ist, beweist das Ergebnis meiner Unter- 
suchungen. Wenn sich dieser Annere" Systemwechsel behaupten 
kann, dann ist vorerst für eine Reihe von Jahren keine Vermehrung 
der Anstaltsplätze erforderlich, es ist im Gegenteil mit einem erheb- 
lichen Rückgang der Anstaltsverpflegten zu rechnen. Für Nieder- 
bayern steht dies zu erwarten. 


Zur Porträtforschung. 


Von 
Dr. Ernst Müller, Medizinalrat in Hildburghausen. 
(Mit 13 Abbildungen von Münzen auf ı Tafel.) 


Jeder weiß, daß die Gesichtszüge eines Menschen, der Blick, 
der Gang etwas von seiner Persönlichkeit, von seinem Charakter 
verraten und daß gerade immer dieses Sichgehaben, nur dieser 
Gang, nur diese Sprache, nur diese Schrift, nur dieses Gesicht, 
die betreffende Persönlichkeit zusammensetzen können. Der Geist 
der Vererbung und Anpassung schafft sich die körperlichen und 
die Körperbauformen und hinwiederum ist dieser Geist von der 
Relation: »Körperbau und Charakter« abhängig. 

Die Historiker scheinen bei geschichtlichen Porträts von 
der Ausdeutung durch Mediziner ganz Besonderes zu erwarten. 
Sie verlangen so viel Objektivität bei der Ausdeutung der Ge- 
sichtszüge, daß der Arzt sich, während er an die Ausdeutung eines 
historischen Porträts herangeht, ganz des die betreffende Persön- 
lichkeit beschreibenden Schrifttums begeben soll, wenigstens bei 
den römischen Kaisern. 

Nun möchte ich an der Hand von mir von Herrn Professor 
Max Bernhart-München freundlichst aus der Münchener Staats- 
sammlung zur Verfügung gestellten Münzabgüssen einiges über 
Münzbildnisse der Julisch-Claudischen Kaiserfamilie zu äußern 
mir erlauben, einer Herrscherfamilie so berühmt durch ihren 
Glanz, ihre Kultur, ihre Größe, so berüchtigt durch ihre patholo- 
gischen Züge, so sympathisch im Guten, Edlen, Tapferen, Genia- 
len, so unsympathisch in manchen Auswüchsen, so mitleidserre- 
gend in ihren psychiatrischen Verzerrungen. Aber hier soll bloß 
die Objektivität des Arztes reden: 

Tiberius in zwei feinen durchgeistigten Porträts. Der Kopf 
groß und schön gewölbt, mit reichem Haupthaar. Die Augen 
groß, das Kinn monumental; die zweite Münze erinnert sehr an 
Augustus beziehungsweise Napoleon I. Bei Münze ı deuten die 
gekniffenen Lippen auf Energie hin. Münze 2 berichtet mehr 
von der Schönheit des Kaisers. | 


Tiberius 


Claudius 


Allgem. Zeitschrift für Psychiatrie Band 94. Tafel I. 
Zu „Ernst Müller, Zur Porträtforschung‘“. 
Verlag von Walter de Gruyter & Co., Berlin W 10. 
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Caligula zeigt einmal Hochkopf, großes Auge, lange Nase 
und bedeutendes Kinn. Zweite Münze: Andeutung von Hoch- 
kopf, Stirnfalte, krankhafter beziehungsweise bösartiger Augen- 
ausdruck, Winkelprofil, lange Nase, wulstige Lippen. Dritte 
Münze: Andeutung von Hochkopf, großes Auge, Oberlippe auf- 
geworfen. Vierte Münze: Andeutung von Hochkopf, großes Auge, 
unteres Augenlid heruntergezogen, Nase lang, Oberlippe rüssel- 
artig vorgetrieben, banaler Ausdruck. Porträt ı und 3 deuten 
nichts Besonderes an, also mittleren Verstand. 

Ein Claudiusporträt ganz hübsch mit seiner Frau Agrip- 
pina (fast genau übereinstimmend mit dem berühmten Wiener 
Cameo, den Bernoulli Band II, Tafel XXXI abbildet); Claudius 
mit Stirnfalten, knöchernem Augenwulst, arg höckeriger Nase; 
fast gutartiges Aussehen, Lippen-, Nasolabial- und Wangenfalte. 
Ein anderes Bildnis des Claudius mit mißmutigem, fast blödem 
Gesichtsausdruck, ebenfalls niedriger Stirn, Stirnfalten, eben- 
solcher Nase, scharfer Lippen- und Nasolabialfalte, Kinn flie- 
hend. 

Nero mit Mutter. Zartes Jünglingsgesicht. Als junger Fürst 
allein hübsches, harmloses Antlitz. Späteres Porträt: Individueller 
massiver Kopf, gerade Nase, Auge weit auf, Haar voll, schön und 
modegerecht geordnet, volle Wangen, Doppelkinn, Vollbart an- 
gedeutet. Ausdruck nicht unschön, charakterologisch indifferent, 
eher nach der schlechten Seite hin zu werten, Hals sehr dick. 
Zwei weitere Neromünzen: Münze 4: Ausdruck gewöhnlich, aber 
mehr gutmütig, das Auge ist wie gekniffen, das Kinn wirkt durch 
seine Monumentalität energisch, Vollbartanflug. Das letzte Bild- 
nis erhält durch die steile Nase und das dieser entgegenkom- 
mende massive Kinn einen despotischen Anstrich. Der häßliche 
Bartansatz unterhalb des Kinns und der fette Hals unterstreichen 
dies. 

Die Historiker wollen herausbekommen, ob die Porträts 
wirklich die Wahrheit des Schrifttums legitimieren können. Wenn 
ich nun das Fazit meiner Betrachtungen, auch meiner früheren 
Studien!), ziehe, so muß ich erwähnen, daß Tiberiusbildnissen, 
abgesehen von Prognathie, meist nichts Krankhaftes anhaftet, 
zwei von mir beschriebene Münzen und eine von Heckler wie- 
dergegebene Büste sind dessen verdächtig. Relationen zum 
Schrifttum sollen nicht gezogen werden. Das übrige, die Ver- 
gleichung und Verifikation der Quellen, soll den Geschichtsschrei- 
bern überlassen bleiben. Aus Caligula’s Bildnissen ist zu schlie- 
Ben, daß er zeitweise krank und zeitweise gesund war. Eine von 
Stückelberg (die Bildnisse der römischen Kaiser und ihrer An- 


1) Cäsarenporträts, 3 Teile, erschienen bei de Gruyter, Berlin-Leipzig. 
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gehörigen, Zürich 1916) Tafel XIV angeführte Skulptur zeigt 
depressive Züge, was gut zur Diagnose Jugendirresein paßt, da 
die Schübe dieses Leidens meist mit Verstimmungen beginnen. 
Bei Claudius weisen Rundporträts zum Teil auf Depression und 
Beschränktheit, einige spätere Münzen auf geistige Schwäche 
hin. Bei Nero stimmen die Bildnisse, auch was ihren Entwick- 
lungsgang und ihre Deviationen anlangt, im allgemeinen schla- 
gend mit psychopathisch Veranlagten überein. Zu betonen ist, 
was man längst weiß, daß bei psychopathischen Persönlichkeiten 
oft erst im Pubertätsalter vererbte schlechte Eigenschaften und 
dann manchmal rapid durchbrechen. Erst der behütete sonnige 
Jüngling, dann der gute Regent und schließlich der Lebemann 
und despotische Herrscher. Auch Neroskulpturen zeigen mehr- 
fach das Despotische, wenn auch diese Bildnisse zum Teil als 
echt umstritten sind. Meine Ansicht über die Nerobildnisse teilt 
auch der bekannte Rassenforscher Günther. Eine eigentliche 
Psychose kann man an den Nerobildnissen nicht wahrnehmen, 
weil bei leichteren geistigen Erkrankungen keineswegs immer 
der Gesichtsausdruck so verändert ist, daß man die Krankheits- 
diagnose wie bei einigen Caracallabildnissen (siehe meine Arbeit, 
Psychiatrisch-Neurologische Wochenschrift, 1930, Nr. 28) aus 
dem Gesichtsausdruck ablesen kann. 


Der Geisteszustand von Angehörigen der Geisteskranken. 


Von 


Dr. Béla Révész, em. Oberarzt der staatl. Irrenanstalt 
zu Sibiu-Hermannstadt, Siebenbürgen. 


Der Psychiater, der viele Jahre lang Gelegenheit hatte, Tag 
für Tag seine Patienten zu beobachten, muß sich eingestehen, 
daß der Verkehr mit ihnen, mit wenigen Ausnahmen, der ange- 
nehmste Teil seiner dornenvollen Laufbahn ist. Nicht dasselbe 
läßt sich über die Angehörigen der Geisteskranken sagen. Die 
Ursache mag darin liegen, daß die Angehörigen der Geisteskranken 
im Leben wirken und dort infolge ihrer ungehinderten Bewe- 
gungsmöglichkeiten ihre eventuelle geistige Minderwertigkeit aus- 
leben lassen können. 

Dieses interessante Thema wurde meines Wissens noch sel- 
ten behandelt. Deshalb sollen hier einige Typen von Angehöri- 
gen Geisteskranker gezeigt werden, ohne daß die hier gebrauchte 
Einteilung Anspruch auf Vollständigkeit erheben will. 

1. Die Einsichtsvollen. Diese haben für ihren internier- 
ten Kranken viel Bedauern und Mitleid und zu dem Arzt volles 
Vertrauen, in der Hoffnung, daß der Kranke gesunden, oder 
sich sein Zustand wenigstens bessern wird. Sie sind bereit Alles 
für den Kranken zu tun und auch große materielle Opfer zu 
bringen. Dies kann viele Jahre dauern. Sie wären glücklich, 
wenn der Kranke »mindestens so entlassen werden könnte, daß er, 
zu Hause gehalten, weder sich noch Anderen schaden würdeg, 
Diese Einsicht, dieses Sichbegnügen damit, was in der prakti- 
schen Psychiatrie relative Heilung benannt wird, macht dieser 
Kategorie von Angehörigen alle Ehre. Aber wenn eine Besserung 
sich nach langen Jahren nicht einstellen will, erlahmen langsam 
ihre Kräfte, sie erfüllen nur jene materiellen Pflichten der An- 
stalt gegenüber, die zur Erhaltung des Kranken unumgänglich not- 
wendig sind und kümmern sich zumeist nur noch wenig um ihn. 

Diese Kategorie von Angehörigen ist die einzige, welche als 
geistig normal angesehen werden kann. Und ich habe oft be- 
obachtet, daß die internierten Verwandten solcher Angehörigen 
viel ruhiger, besonnener, lenksamer und dankbarer dem Arzt 
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gegenüber sind, ein Zeichen dessen, daß ein Teil ihres Seelen- 
lebens noch gesund und sozial ist. 

2. Die Indifferenten. Diese, ohne geradezu gefühllos zu 
ihrem internierten Verwandten zu sein, kümmern sich um ihn 
gar nicht, zahlen für ihn bloß die Verpflegstaxen mehr-minder 
pünktlich ein und verlangen zumeist auch gar nicht Nachrichten 
über den Kranken. Komisch wirkt es dann auf den behandelnden 
Anstaltsarzt, wenn sie nach einigen Jahren plötzlich schreiben, 
sie bitten »um baldigste Nachricht«, denn sie seien »sehr besorgt«. 

Man dürfte nicht fehlgehen in der Annahme, daß diese In- 
differenten für ihren Kranken auch vor dessen Internierung 
nicht viel übrig hatten. Oder aber betrachten die Indifferenten 
— wie übrigens auch viele Ärzte, ja sogar Psychiater! — die 
einmal geisteskrank gewordenen Menschen als »unrettbar ver- 
loren«, als »lebende Tote«, wie die geistvoll sein wollende Formel 
lautet, »denn wer einmal innerhalb der hohen Mauer der Irren- 
anstalt als Kranker verschwindet, kann nie und nimmer gesund 
werden« ? 

Dementsprechend autorisieren manchmal solch’ indifferente 
Angehörige in Antizipation einer in vielen Kreisen. nach Kriegs- 
ende gewünschten, aber wahrscheinlich nie zustande kommenden 
sozialen Einrichtung, man möge dem Kranken ruhig »ein Mar- 
schierpulver« geben. Sie tun dies mit einer köstlichen Naivität, 
als wenn dies gang und gäbe wäre, und die Behörde sich nicht 
einmengen würde. Wenn solche Angehörige, die den durch den 
Arzt absichtlich herbeizuführenden Tod ihres internierten Ver- 
wandten wünschen, auch nicht geradezu als geistesschwach zu be- 
zeichnen sind, so müssen sie dennoch, trotz ihrer so hyper- 
modernen und scheinbar ganz fortgeschrittenen Idee, mindestens 
als rückständige, weltfremde, im praktischen Leben wenig er- 
fahrene Menschen betrachtet werden. 

3. Die ausgesprochen Geistesschwachen. Mit der größ- 
ten Hingabe widmen sie sich ihrem Kranken, versehen ihn mit 
viel mehr Wäsche, Bettzeug und Kleidern als er benötigt und 
zahlen pünktlich die Taxen. Wenn sie einmal nicht zahlen 
können, so haben sie allerhand mehr-minder schwachsinnige 
Entschuldigungen und Ausflüchte. Z. B.: »Ich konnte meine 
Kuh noch nicht verkaufen und gebiete vorläufig noch nicht 
über die nötige Summe, um die Verpflegstaxen zahlen zu kön- 
nen«. Oder »Mein Bruder, der mir eine größere Summe schul- 
det, hat mir noch nicht gezahlt«. Sie suchen bei jeder passen- 
den und auch unpassenden Gelegenheit den Arzt auf und be- 
raten sich mit ihm Stunden lang. Möglicherweise begegnen 
sie eine Stunde nachher dem Arzte auf der Gasse, laufen ihm 
nach und fragen ihn atemlos, was ihr Kranker seit der Be- 
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sprechung macht. Wohnen sie in einer anderen Stadt, so schrei- 
ben sie seitenlange Briefe, in welchen sie ihrer Meinung über die 
Entstehung der Krankheit Ausdruck verleihen. (Überhaupt sind 
die meisten Angehörigen, auch diejenigen anderer hier geschilder- 
ter Kategorien von Angehörigen, mit einer für den Arzt verblüf- 
fender Sicherheit über den Zeitpunkt des Ausbruches und haupt- 
sächlich die Ursache der Krankheit vollkommen im reinen). Sie 
schreiben sehr oft, so oft, daß sie nicht einmal die Antwort ab- 
warten und dann in ihrem nächsten Brief ihrer Verwunderung 
Ausdruck geben, auf ihren ersten Brief noch keine Antwort er- 
halten zu haben. Und dabei fällt ihnen »ganz zufällig« ein Ge- 
schehnis ein, welches vor vielen Jahren im Leben des Kranken 
vorgefallen war und »sicherlich« die Krankheit verursacht haben 
»muß«; »könnte man dementsprechend nicht eine andere Behand- 
lung einleiten fe Oder der Angehörige dieser Kategorie hat von 
einer Nachbarin, »einer sehr klugen und erfahrenen Frau« gehört 
oder in der Kölner Zeitung gelesen, daß man dort und dort einen 
»ähnlichen« Geisteskranken mit promptem Erfolg »endgültig« ge- 
heilt habe. Könnte man nicht etwas ähnliches »mit meinem un- 
glücklichen Kranken« versuchen ? 

Die bisher beschriebenen Repräsentanten dieser Kategorie 
sind gutartige und harmlose Menschen. Aber es gibt eine andere 
Klasse von geistesschwachen Angehörigen, welche schlau sein 
und ihre eigenen, nicht ganz fairen Wege gehen wollen, um ihrem 
internierten Verwandten zu helfen und sich »von dem Arzte nicht 
hinter das Licht führen zu lassen«. Ohne Vorwissen des behandeln- 
den Arztes verlangen sie vom Pflegepersonal Auskunft, wollen es 
bestechen, um eine vom Arzte nicht erlaubte Zusammenkunft mit 
dem internierten Kranken herbeizuführen. Sie wollen wissen, wo 
und wie der Kranke lebt, und versuchen das Pflegepersonal mit 
Worten oder Geschenken zu überreden, ihnen das Zimmer, die 
Bettwäsche, das Essen des Kranken, ferner jene Geistesgestörten 
zu zeigen, mit welchen ihr Kranker lebt. Wenn das Pflegeper- 
sonal diese Bitten abschlägt, so sind sie verdutzt, verstehen dieses 
Vorgehen nicht und sind überzeugt, daß »die Pfleger mit den 
Ärzten unter einer Decke stecken«. Diese Handlungsweise des 
Personals gibt dem betreffenden Angehörigen viel zu denken und 
er ist infolgedessen mit der Anstalt und der Pflege nicht zu- 
frieden. 

Wenn dennoch eine zu gutmütige oder im Dienste noch jün- 
gere Pflegeperson dem eifrig fragenden Angehörigen dieser Kate- 
gorie eine günstige oder wenigstens diesem günstig scheinende 
Antwort erteilt, so begibt sich dieser eiligst zum behandelnden 
Arzte und teilt ihm freudestrahlend mit, dem Kranken gehe es 
besser, denn die Pfleger »seien der Meinung«, daß es dem Kran- 
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ken »bedeutend besser« gehe oder daß er gar »schon geheilt ist 
und die Anstalt bald gesund verlassen kann«. 


Eine andere Seite der Mentalität solcher Angehöriger ist die, 
welche sich mit der Schnelligkeit der Heilung befaßt. Für solche 
ist eine der Hauptfragen bei der Aufnahme des Kranken, wann 
er gesund wird. Wenn man ihm bedeutet, daß die Dauer von 
Geisteskrankheiten nicht mit dem Zeitmaß somatischer Krank- 
heiten gemessen werden kann, so bemächtigt sich des so Fragen- 
den eine gewisse Enttäuschung. Doch verliert er den Mut nicht 
und frägt, ob man mit »der Heilung zu Ostern rechnen kann« 
(d. h. nach einigen Wochen), »da es dem Kranken sehr unange- 
nehm wäre, dieses schöne Fest nicht im Kreise der Familie zu 
verbringen«. Trotzdem sich der vorsichtige Arzt auf keinen Ter- 
min festlegt, so bekommt er doch eine Woche vor Ostern einen 
dringenden Brief vom Angehörigen, in welchem dieser frägt, ob 
man den Kranken nicht abholen könne. 


Noch ungeduldigere Angehörige (oder besitzen sie eine zu 
hohe Meinung von den therapeutischen Möglichkeiten der mo- 
dernen Psychiatrie?) fragen ro Tage nach Internierung des Kran- 
ken an, ob er noch nicht gesund sei. Derlei Anfragen sind nicht 
einmal selten. 


Andere Angehörige wieder wünschen, ihr Kranker möge in 
einem Pavillon allein oder wenigstens in einem Zimmer allein 
interniert werden. Dabei handelt es sich oft um gewalttätige oder 
zu Selbstmord neigende Kranke. Teilt man nun dem so ganz un- 
orientierten Angehörigen mit, daß dies im Interesse des Kranken 
unmöglich ist, so ist er ziemlich enttäuscht und befürchtet, der 
Kranke werde »sein bißchen Verstand angesichts der übrigen Ver- 
rückten ganz verlieren«. 


Ärger wird die Sache, wenn solche Angehörige, »um sich 
Gerechtigkeit zu verschaffen«, an höhere Behörden — Richter, 
Polizeichef, Bürgermeister, Staatsanwalt, Minister, König — 
weitschweifige Klageschriften senden, wobei es gar oft vorkommt, 
daß die Klagesteller ganz und gar unkompetente Behörden und 
Beamte mit ihrem Geschreibsel behelligen. Dank der Einsicht 
der so belästigten Amtspersonen, welche die Geistesschwäche der 
Petenten aus deren Briefen herauslesen, haben solche Schrift- 
stücke für den behandelnden Arzt, abgesehen von vielem Hin- und 
Herschreiben, meistenteils keine weiteren Folgen. 


Es ist demnach gerechtfertigt, diese Kategorie von Ange- 
hörigen als Geistesschwache zu bezeichnen. Höchstens kann man 
sie naiv, beschränkt oder debil nennen. Je nach ihrem Bildungs- 
grad, ihrer Affektivität und anderen, nicht gleich erkennbaren 
Faktoren handelt diese Art von Angehörigen verschieden. Im 


Der Geisteszustand von Angehörigen der Geisteskranken. 365 


Grunde genommen sind sie sich alle gleich oder doch sehr ähn- 
lich. 

4. Die paranoiden Angehörigen sind zwar ausgesprochen 
geisteskrank, aber durch ihr ruhiges, nicht auffälliges Verhalten, 
vielleicht auch infolge ihrer Berufstätigkeit oder ihrer materiellen 
Unabhängigkeit, waren sie noch so wenigen Reibungen und Kon- 
flikten ausgesetzt, daß sich eine Internierung bisher nicht als not- 
wendig erwiesen hatte. Aber wenn sie mit dem behandelnden 
Arzte der Irrenanstalt, in der ihr Kranker interniert ist, in Ver- 
bindung treten, so zeigt sich das Paranoide ihres ganzen Wesens. 
Hierbei spielt bei ihnen die sich selbst mehr-minder eingestan- 
dene Furcht, ihrem internierten Verwandten ähnlich zu sein und 
vielleicht auch einmal interniert zu werden, eine große Rolle. 


So ersuchte mich die Tochter einer internierten Paranoikerin brief- 
lich, ihr mitzuteilen, was eigentlich eine Wahnidee sei. Ich antwortete ihr 
kurz, wobei ich jedoch nichts wesentliches ausließ. Hätte ich ihr nicht ge- 
antwortet oder unter irgend einem Vorwand die Beantwortung der Frage ab- 
geschlagen, so hätte ich mir vor ihr, der Geisteskranken — ich kannte sie 
ja persönlich, da sie ihre Mutter interniert hatte, — nicht nur eine Blöße 
gegeben, sondern sie hätte meine Weigerung irgendwie in paranoischem 
Sinne auf sich bezogen oder mich vielleicht unfähig gehalten, ihre Mutter 
zu behandeln. Für meine Antwort bedankte sie sich sehr höflich und bat 
mich nun um eine nähere Erklärung eines von mir gebrauchten Ausdruckes, 
den sie in den von ihr zufällig(?) gelesenen Büchern nicht finden konnte. 
(Die Unglückliche studierte also in verschiedenen Büchern ihren eigenen 
Geisteszustand, ob er normal wäre und ob es bei ihr einmal ebenfalls zur 
Internierung käme, wie bei ihrer Mutter!) Wieder gab ich ihr die ge- 
wünschte Aufklärung, worauf sie mich in einem dritten Brief bat, ihr einen 
gewissen, von mir gebrauchten Fachausdruck in französischer Sprache mitzu- 
teilen. (Jetzt war es also sicher, daß sie französische Bücher über Psychia- 
trie studiert hatte. Denn obschon sie deutsch sprach, hatte sie französische 
Erziehung genossen und wollte das gewisse Wort in der ihr geläufigeren 
Sprache wissen.) Nachdem sie mir so drei Briefe geschrieben hatte, schrieb 
sie einen vierten — einem Kollegen derselben Anstalt. Paranoisches Miß- 
trauen! Zum Glück wußte der Kollege von dem früheren Briefwechsel und 
antwortete der Dame in dem von mir in meinen drei Briefen angegebenen 
Sinne. Zuletzt fragte er sie, wozu sie diese genaue Definition benötige. 
Sie antwortete ihm kurz und ausweichend, es interessiere sie die Frage wegen 
der Vormundsangelegenheit der Mutter(?). Hierauf schrieb sie nicht mehr, 
weder ihm noch mir, denn sie hatte Lunte gerochen und ihr paranoisches 
Mißtrauen verschanzte sich hinter Stillschweigen. 

Noch interessanter gestaltet sich die Sachlage, wenn der pa- 
ranoide Angehörige seine Wahnideen in Taten umsetzt und ag- 
gressiv wird. 

Ein Offizier hatte seine paraphrenische Schwester interniert. Er be- 
zahlte pünktlich die Taxen, befriedigte die gar nicht bescheidenen Wün- 
sche seiner Schwester, legte Gewicht darauf, monatlich mindestens zweimal 
über ihren Zustand benachrichtigt zu werden, besuchte sie aber im Verlaufe 
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von Jahren nie, obwohl er dies leicht hätte tun können. Er war ein ruhiger, 
sehr höflicher, aber zurückhaltender Mensch und hatte einen scharfen, 
lauernden Blick. Eines Tages schrieb er, der Major war, dem Leiter der 
Anstalt, der im Krieg Oberstarzt gewesen war, einen anmaßenden, aggres- 
siven, von Haß lodernden Brief mit der Anrede »Herr Oberst«, in welchem 
er ihn, den Leiter der Anstalt, quasi beschuldigte, an der Krankheit der 
Schwester schuld zu sein. Der Anstaltsleiter antwortete nicht, denn dann 
hätte er den Major, der ja wußte, daß der Direktor in höherem militäri- 
schen Rang stand, bei der Militärbehörde wegen disziplinwidrigem Beneh- 
men anzeigen müssen. 

Ein anderes Mal schrieb der Major dem behandelnden Arzte, dieser 
möge der Kranken keine Tageszeitungen zum lesen geben, denn die dort 
enthaltenen Missetaten, politische und sonstige Verbrechen, würden die 
Wahnideen der Kranken vermehren. Wer weiß, was der arme Major beim 
Lesen solcher Missetaten zu leiden hatte, wie er sich beobachtet und verfolgt 
fühlte, wie er sich fürchtete und wie seine Untergebenen von ihm, dem sich 
verfolgt wähnenden Verfolger, zu leiden hatten! 

Es ist klar, daß solche Paranoide, die sich natürlich in man- 
chen Fällen vor dem Interniertwerden fürchten, in ihren Äuße- 
rungen und Briefen äußerst vorsichtig sind, weshalb man nur 
wenig Gelegenheit hat sie zu beobachten. Aber manchmal sind die 
Krankheit und die mit ihr einhergehenden krankhaften Ideen stär- 
ker, sie brechen hervor und man hat dann die auf Paranoia min- 
destens sehr verdächtigen Angehörigen von internierten Geistes- 
kranken vor sich. 

5. Die moralisch Minderwertigen zeigen sich dem Arzte 
in verschiedenen Typen. Bald ist es eine Prostituierte, die, sehr 
elegant gekleidet, in langen Zeitabständen nach »meiner guten, 
bedauernswerten, heißgeliebten Mutter« frägt, ohne der armen 
Kranken etwas zukommen zu lassen. Doch gibt es auch Prosti- 
tuierte, die, von einer Art Überkompensation gedrängt, große 
persönliche und materielle Opfer bringen, um das Los ihres in 
der Anstalt internierten Verwandten zu erleichtern. 

Es kommt vor, daß ein internierter Geisteskranker einen 
Sohn hat, der sein Vormund ist und es kaum erwarten kann, daß 
der Vater stirbt. Es gibt aber auch einen Typus des Vormundes, 
der um jeden Preis das Leben des von ihm bevormundeten Kran- 
ken verlängern lassen möchte, um desto länger im Genusse seines 
Einkommens nach dem verwalteten Vermögen des Kranken zu 
bleiben. Ein anderer Typus ist der untreue Ehegatte, der kaum 
das Ableben seiner Frau erwarten kann, um seinen Abenteuern 
um so intensiver nachgehen zu können oder umgekehrt die le- 
benslustige Frau des Paralytikers, um unverhohlen eine neue Ehe 
schließen zu können. 

Nicht wenige dieser Leute lassen ebenfalls mehr-minder ver- 
schämt, manchmal auch als etwas ganz Selbstverständliches, das 
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Zauberwörtchen »Marschierpulver« fallen, indem sie dabei auf 
den »so wie so trostlosen, unheilbaren Zustand« des Kranken hin- 
weisen. 


* * 
> 


Die vorangehenden Zeilen erheben durchaus nicht den An- 
spruch das Thema erschöpft zu haben. Sie wollen nur darauf hin- 
weisen, wie wichtig die Kenntnis des Geisteszustandes der Ange- 
hörigen von Kranken zur Beurteilung der Letzteren ist. Die Inter- 
nierten sind so zu sagen Pflanzen, deren Wurzeln uns unbekannt 
sind und von denen wir nicht wissen, aus welchem Erdreich sie 
stammen. Die Angehörigen sind als das Erdreich zu betrachten 
und oft verstehen wir jene besser, wenn wir auch diese kennen. 
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XVIII. 
Das neue norwegische Sicherungs- und Bewahrungsgesetz. 


Von 
Dr. R. Carrière, Arnsdorf Sa. 


Das Ergänzungsgesetz vom 22. 2. 1929 hat eine ganz wesentliche 
Reform des norwegischen Strafgesetzes geschaffen. Neben die 
Strafe und an ihre Stelle werden die verschiedensten Sicherungs- 
maßnahmen gestellt und damit dem Staat eine äußerst wirksame 
Waffe nicht nur gegen die Rückfallverbrecher gegeben, sondern 
namentlich auch im Kampfe gegen das Heer der Minderwertigen. 
Damit wird der Sachverständige zugleich vor neue Aufgaben gestellt 
und die Zuziehung des Arztes viel häufiger notwendig gemacht. 

Ich gebe im folgenden die neuen Paragraphen nach der neuesten 
Ausgabe des norwegischen Strafgesetzes wieder und halte mich bei der 
Erläuterung eng an die Ausführungen des Berufensten, Professor 
R. Vogt-Oslo, im Bericht der Gerichtsmedizinischen Kommission 
für das Jahr 1928. Zum Schluß führe ich als Beispiel aus der Praxis 
ein Urteil aus diesem Jahre gegen einen minderwertigen Sittlichkeits- 
verbrecher an. 

Zunächst die neuen Paragraphen: 

§ 39. Ist eine sonst strafbare Handlung in Geisteskrankheit oder Be- 
wußtlosigkeit vorgenommen, oder in Bewußtlosigkeit infolge von selbstver- 
schuldetem Rausch, oder unter einer vorübergehenden Herabsetzung des Be- 
wußtseins, oder von einer Person mit mangelhaft entwickelten oder dauernd 
geschwächten seelischen Fähigkeiten, und besteht die Gefahr, daß der Täter 
auf Grund eines solchen Zustandes wieder eine Handlung wie oben genannt 
begehen wird, so kann das Gericht beschließen, die Anklagebehörde solle zum 
Zwecke der Sicherung 

a) ihm einen bestimmten Aufenthaltsort anweisen oder verbieten, 

b) ihn unter Aufsicht der Polizei oder einer dazu besonders ernannten 

Aufsichtsperson stellen und ihm auferlegen, sich zu gewissen Zeiten 
bei der Polizei oder der Aufsichtsperson zu melden, 
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c) ihm den Genuß alkoholischer Waren verbieten, 

d) ihn in sicherer privater Verpflegung anbringen, 

e) ihn in einer Irren-, Kur- oder Pflegeanstalt oder einem Arbeitshaus 
unterbringen, soweit dies nach den üblichen königlichen Vorschriften 
möglich ist, 

f) ihn in gefängnismäßiger Verwahrung halten, 

Es folgen Bestimmungen, wonach das Gericht derartige Maßnahmen 
beschließen muß, wenn auf Grund entsprechender Zustände Gefahr für be- 
stimmte Handlungen besteht: gemeingefährliche Verbrechen, Sittlichkeitsver- 
brechen, Vergehen gegen die persönliche Freiheit, gegen die Gesundheit (auch 
Abtreibung), groben Diebstahl, Erpressung, Raub, schwere Sachbeschädigung, 
Beschädigung Öffentlichen Eigentums (auch Denkmäler). 

Ferner: Die Maßnahmen werden eingestellt, wenn sie nicht mehr nötig 
erscheinen, können aber wiederhergestellt werden, sowie Grund dazu vorliegt. 
Mehrere Sicherungsmaßnahmen können gleichzeitig angewendet werden. Ob 
Sicherungsmaßnahmen eingestellt, wieder aufgenommen oder mit andern ver- 
tauscht werden sollen, bestimmt das zuständige Ministerium. 

Ehe über Sicherungsmaßnahmen oder ihre Einstellung beschlossen wird, 
ist in der Regel das Gutachten eines sachverständigen Arztes einzuholen. Das- 
selbe soll in gewissen Zwischenräumen auch während der Anwendung dieser 
Maßregeln geschehen. 

Ist für die Tat auf Strafe erkannt worden, so kann das Ministerium ihren 
ganzen oder teilweisen Fortfall bestimmen, wenn Maßnahmen wie oben ange- 
wendet werden. 

Ist der Täter in einer Irrenanstalt untergebracht worden, ohne daß das 
Gericht die Frage der Sicherungsmittel behandelt hat, so ist die Anklagebehörde 
vor einer Entlassung zu benachrichtigen; im Fall einer Heilung kann der Täter 
jedoch nicht länger als 3 Monate nach erfolgter Benachrichtigung zurück- 
gehalten werden. 

$ 39a bringt noch schärfere Bestimmungen gegen Rückfallverbrecher 
der oben bezeichneten schwereren Verbrechen: Wenn der Angeklagte sich 
mehrerer versuchter oder vollendeter derartiger Verbrechen schuldig gemacht 
hat, und das Gericht Grund zu der Annahme findet, daß er erneut derartige 
Verbrechen begehen wird, so soll es beschließen, daß der Angeklagte nach 
ganzer oder teilweiser Verbüßung der Strafe in Verwahrung gehalten werden 
soll, solange es für nötig erachtet wird. 
| Wichtig ist dann Abs. 2 dieses $ 39 a: Ist der Angeklagte eine Person 
mit mangelhaft entwickelten seelischen Fähigkeiten, so kann das Gericht be- 
stimmen, daß anstatt Strafe und Verwahrung nach diesem Paragraphen 
Sicherungsmittel nach $ 39 angewendet werden sollen; solche Bestimmung 
kann auch vom betreffenden Ministerium getroffen werden. Nach $ 39 b 
kann die Anklagebehörde Anklage nach $ 39 ohne Strafantrag — nur zum 
Zweck von Sicherungsmaßnahmen — erheben. 

Neu sind ferner $ 44: Eine Handlung ist nicht strafbar, wenn der Täter bei 
der Verübung geisteskrank oder bewußtlos war, und $ 45: Bewußtlosigkeit als 
Folge selbstverschuldeten Rausches (durch Alkohol oder andere Mittel) schließt 
Strafe nicht aus. Nach $ 56 b kann die Strafe unter das bestimmte Mindestmaß 
herabgesetzt werden, wenn die Handlung verübt wurde in berechtigtem Zorn, 
unter Zwang oder drohender Gefahr, oder unter vorübergehender starker 
Herabsetzung des Bewußtseins, die nicht die Folge selbstverschuldeten 
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Rausches ist, und nach $ 56,2 kann die Strafe bei selbstverschuldetem Rausch 
unter besonders mildernden Umständen unter das Mindestmaß herabgesetzt 
werden, wenn der Schuldige sich nicht mit der Absicht zur Tat berauscht hat. 

Strafaufschub ist möglich bei Gefängnis bis zu ı Jahr, jedoch nicht bei 
schwereren Sittlichkeitsvergehen und den meisten anderen oben bezeichneten 
schwereren Verbrechen. 

Die Übergangsbestimmungen lassen als Sicherungsmittel für vor Inkraft- 
treten des Gesetzes begangene Verbrechen nur die Unterbringung in Irren-, 
Kur- oder Pflegeanstalt zu, soweit die anderen Sicherungsmittel nicht schon 
zur Zeit der Tat gesetzlich waren. 

Man sieht: die Reform schützt die Allgemeinheit ganz ausdrück- 
lich vor dem Heer der geistig Minderwertigen, der Psychopathen, 
Haltlosen, Alkoholiker, Schwachsinnigen, Senilen; nach Punkt f des 
§ 39 kann auch gegen sie auf Gefängnis erkannt werden, nicht als 
Strafe, sondern als Verwahrung. Ebenso aber wird die Allgemeinheit 
auch gegen die Gewohnheitsverbrecher geschützt: der Schuldige 
hat nach $ 39 a stets zu befürchten, daß er nach verbüßter Strafe 
noch jahrelang auf unbestimmte Zeit verwahrt wird, wenn die Be- 
hörde glaubt, daß die Wiederholung des Verbrechens wahrscheinlich 
ist. In beschränktem Maße war dies schon vor der Reform möglich, 
jedoch ist mir nur ein Fall bekannt, in dem zur Verwahrung nach 
verbüßter Strafe gegriffen wurde, es handelte sich um den Einbrecher- 
und Diebeskönig E.T., der nach langer Freiheitsstrafe nicht frei- 
gelassen wurde, sondern auf unbestimmte Zeit weiter verwahrt 
werden sollte — eine Haftpsychose befreite ihn aus dem Gefängnis 
und ich lernte ihn nach Jahren in einer Irrenanstalt — vom Anfall 
geheilt und von seinen asozialen Gelüsten völlig bekehrt — kennen. 

Daß in Deutschland ein solcher Verwahrungsparagraph ein 
wesentliches Mittel zur Bekämpfung des innerpolitischen Banditen- 
tums wäre, versteht sich von selbst. 

Auch bei Geisteskrankheit und Bewußtlosigkeit ist also der 
norwegische Richter nicht mehr machtlos, sondern hat die Pflicht 
bekommen, die Allgemeinheit zu schützen, und Bewußtlosigkeit 
infolge selbstverschuldeten Rausches schließt Strafe nicht aus. 
Geistige Minderwertigkeit bedingt nicht Aufhebung der Schuld oder 
mildere Strafe, sie wird nach dem üblichen Maß zugemessen, aber 
sie kann kombiniert werden mit oder ganz ersetzt werden durch 
die Sicherungsmaßnahmen der neuen Paragraphen, die von den 
mildesten Maßregeln bis zur gefängnismäßigen Verwahrung der 
Anklagebehörde einen breiten Spielraum lassen. 

Wichtig ist, daß die Anklage erhoben werden kann gegen Minder- 
wertige nicht zum Zwecke der Strafe, sondern ausdrücklich zum 
Zwecke, durch Urteil Sicherungsmaßnahmen zu erzielen. Unter- 
bringung im Arbeitshaus ist eine allgemeine Maßnahme, nicht an 
besondere Bedingungen (z. B. Arbeitsscheu) geknüpft. 

Strafmilderung unter das gesetzliche Mindestmaß ist nur in 
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zwei Fällen möglich: bei Tatverübung unter vorübergehender Her- 
absetzung des Bewußtseins, die nicht Folge selbstverschuldeten 
Rausches ist, also hauptsächlich bei psychogenen Dämmerungs- 
zuständen, und bei selbstverschuldetem Rausch, wenn besonders 
mildernde Umstände vorliegen. Aber auch in diesen Fällen kann 
Sicherung statt Strafe eintreten. 

Bei selbstverschuldetem Rausch ohne Bewußtlosigkeit ist der 
Täter voll verantwortlich, wie auch schon nach dem früheren nor- 
wegischen Recht. 

Daß »in der Regel« ärztliche Sachverständige gehört werden 
sollen, dürfte ausnahmslos geschehen. Damit erweitert sich der 
Aufgabenkreis des Sachverständigen. Er hat nicht nur wie früher 
die Frage »geisteskrank bzw. bewußtlos oder nicht« zu beantworten, 
sondern jetzt auch ausdrücklich die Frage nach der Minderwertigkeit 
als Bedingung für die Anwendung bestimmter Sicherungsmaßnahmen 
nach $ 39. Bei der Frage nach selbstverschuldetem Rausch geht den 
Sachverständigen nur der Rausch an, die Frage der Selbstschuld 
ist rein juristisch. 

Erleichtert wird dem Sachverständigen die Aufgabe bei den 
schwierigen Grenzfällen. Er braucht nicht mehr die schwere Ent- 
scheidung, ob geisteskrank, zu treffen, es reicht der Nachweis ge- 
schwächter seelischer Verfassung. 

Namentlich Psychopathen werden es in manchen Fällen be- 
grüßen, daß ihre Angelegenheit jetzt zur vollen gerichtlichen Ent- 
scheidung kommt. Früher schnitt das Gutachten »geisteskrank « 
schon in der Voruntersuchung eine weitere gerichtliche Klärung 
des Falles ab. Ich entsinne mich eines Falles, wo ein Imbeziller 
eines Sittlichkeitsdeliktes beschuldigt war. Eine aufgeregte Frau 
behauptete, er habe im Hausflur ein kleines Mädchen vergewaltigen 
wollen. Er selber behauptete, das Mädchen habe ihn geärgert und 
er habe es nur übers Knie gelegt und hauen wollen. Seine Imbezillität 
wurde schnell festgestellt, er kam in eine Anstalt, das gerichtliche Ver- 
fahren war damit ohne weitere Untersuchung und Zeugenvernehmung 
erledigt. Entlassungsversuchen stand nun stets der Verdacht ent- 
gegen, er könne ein Sittlichkeitsverbrecher sein, obwohl die Akten 
eigentlich keine wesentlichen Anhaltspunkte dafür gaben; eine 
Untersuchung war nicht möglich. Heute würde in so einem Falle 
gegen den Mann weiterverhandelt werden und er würde entweder 
freigesprochen oder zur Verwahrung verurteilt werden. Dieses »ent- 
weder« gab es damals noch nicht. 

Bei Bewußtlosigkeit infolge von Rausch wird es sich wohl stets 
um atypischen Rausch handeln, bei dem ja Sicherungsmaßnahmen 
stets angezeigt sein dürften. 

Zum Schluß sei noch an einem praktischen Beispiel gezeigt, 
wie die Reform wirkt: am Urteil vom 25. I. 30 gegen A. N. K. 
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Es handelte sich um einen Schwachsinnigen, einen unverwüstlichen Prahl- 
hans, der stets von seinen großen Heldentaten berichten konnte, sich stets be- 
merkbar und unentbehrlich machen wollte, einen zeitweise ganz fleißigen und 
netten Kerl. Als er beim Schneeschuhspringen erbärmlich über die Schanze 
gekullert war, an der andere Anstaltskranke ihre 12—16 m springen, erzählte 
er ein paar Tage darauf jedem, der es hören wollte, wie schön er durch die Luft 
gesaust sei; beim Umzug mußte er die Fahne tragen usw., ein ganz be- 
kannter Typ. 

Geboren 1900, fing er 1916 damit an, kleinen Mädchen das Gesäß zu 
betasten, wurde 1921 zweimal wegen derartiger unzüchtiger Handlungen im 
Kino und im Keller, wohin er die Mädchen lockte, verurteilt, wurde von den 
Sachverständigen zunächst als geistesschwach, aber nicht geisteskrank be- 
zeichnet, dann bald zur Beobachtung in eine Anstalt überführt, wo er als 
geisteskrank im Sinne des Gesetzes (so geistesschwach, daß er Geisteskranken 
gleichgestellt werden mußte) bezeichnet wurde, Intelligenzalter 9 Jahre. 


Er lebte nun in verschiedenen Anstalten, von denen aus er sich bei Ge- 
legenheit von Entweichungen und Urlauben seiner alten Neigung zum Be- 
fühlen und Schlagen der entblößten Gesäße kleiner Mädchen hingab, und zwar 
in den Jahren 1927 und 1928. Er wurde deshalb in die Anstalt für kriminelle 
Geisteskranke überführt, wurde wieder beurlaubt und geriet nun in den Ver- 
dacht, bei einem ähnlichen Sittlichkeitsdelikt das schreiende Mädchen, ohne 
es zu wollen, erstickt zu haben. 

Die Anklage wurde nun gegen den Geisteskranken erhoben zur An- 
wendung von Sicherungsmaßnahmen nach $ 39, wegen ı. Totschlages und 2. 
unzüchtiger Handlungen 1927 und 1928. Der Indizienbeweis wegen des Tot- 
schlages war nicht ausreichend, wenn auch das Gericht erklärte, ein anderer 
Verdächtiger sei nicht da, und die Täterschaft des A. N. K. sei wahrscheinlich. 


Erwiesen war dagegen die verhältnismäßig harmlose unzüchtige Hand- 
lung 1928, als er auf Urlaub war. Dies genügte dem Gericht vollkommen zur 
Anwendung des $ 39, da die Gefahr der Wiederholung solcher Straftaten nach 
den Aussagen der Sachverständigen und dem schon Vorgefallenen unbedingt 
vorliege. Da außerdem zu erwarten sei, daß er bei Gefahr der Entdeckung vor 
desperaten Handlungen nicht zurückweichen werde, sei die beantragte Siche- 
rungszeit von 20 Jahren nicht zu lang. 

Das Urteil lautete demnach: A. N. K. wird verurteilt wegen Übertretung 
des $ 212 II (unzüchtige Handlung); auf Grund von $ 39, 2 wird beschlossen, 
daß die Anklagebehörde Sicherungsmaßnahmen für eine Zeit bis zu 20 Jahren 
anwenden soll. Hierbei sind die Übergangsbestimmungen zu beachten. Im 
übrigen ist der Angeklagte freizusprechen. 

Also Freispruch von der Anklage des Totschlages auf Grund unzuläng- 
lichen Indizienbeweises, aber Verurteilung wegen einer verhältnismäßig harm- 
losen unzüchtigen Handlung, und zwar statt Strafe, zu 20 Jahren Sicherung. 
A. N. K. bat, mit Gefängnis bestraft zu werden. Sein Verteidiger erklärte, es 
bleibe ihm gar nichts anderes übrig, als das Urteil anzunehmen. 


Kein Zweifel, daß durch solche Handhabung eines solchen 
Gesetzes die Allgemeinheit ganz wesentlich besser geschützt wird, 
als nach dem alten System der befristeten Strafe bzw. des deutschen 


$ 5L 
Es sei zum Schluß darauf aufmerksam gemacht, daß Norwegen 
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ein ausgesprochen demokratisch gesinntes Land ist, mit starker 
Betonung individueller Freiheit, wo sich noch von alters her sozu- 
sagen jeder Bauer als ein kleiner König vorkommt; trotzdem ist 
hier diese schwere Beschränkung der persönlichen Freiheit der 
Asozialen und Minderwertigen möglich. 

Wäre es nicht besser, auf die große deutsche Reform des Straf- 
gesetzes zu verzichten und dafür nach und nach die einzelnen Re- 
formen, aus denen sich die große Reform zusammensetzt, durch- 
zuführen? Ein Sicherungs- und Bewahrungsgesetz, das uns so 
dringend nötig ist, wäre vielleicht schon längst einführbar gewesen, 
wenn es nicht als Teil der großen Reform geduldig warten müßte. 


XIX. 
Progressive Paralyse bei den Bevölkerungen der Krim!). 
Von 


Dr. N. Balaban und Dr. A, Molotschek. 


Als Material für das Studium des Problems der progressiven 
Paralyse bei verschiedenen Krimbevölkerungen dienten die von uns 
gesammelten I159 Krankheitsgeschichten während der Zeitperiode 
vom Jahre 1904 bis 1929. Die Bevölkerungsbuntheit der Krim 
bietet bedeutende Möglichkeiten für die vergleichende Charakteristik. 
Bei unserer Untersuchung beschränkten wir uns auf die Populationen, 
welche beständige Bewohner der Krim sind, und haben die an Zahl 
sehr kleinen Bevölkerungsgruppen weggelassen. Die von uns unter- 
suchten Nationalitäten sind: Russen, Tartaren, Deutsche, Armenier, 
Griechen, Juden und Karaimen. 


Die Lösung der Rassenfrage bei progressiver Paralyse hat eine 
große Bedeutung, indem sie teilweise mit der Lösung des Rätsels 
der Pathogenese der p. Paralyse verbunden ist. Wie schwer diese 
Aufgabe ist, darüber sprechen die Ergebnisse von zahlreichen Be- 
obachtungen. Sogar in Europa ist die Verbreitung der progressiven 
Paralyse ungleichmäßig und geht mit der Verbreitung der Syphilis 
nicht parallel; bei einigen außereuropäischen Völkern wurde eine 
unbedeutende Zahl von Erkrankungen an Paralyse bei starker 
Verbreitung der Syphilis festgestellt (Hauptmann). Wenn wir die 
Meinungen verschiedener Autoren betreffe dieser Frage kurz zu- 


1) Aus der Psychiatrischen Kreisanstalt in Simferopol. 
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sammenfassen wollen, ohne die Geschichte dieses Problems zu be- 
rühren, so können wir auf den von Westhoff aufgestellten Satz hin- 
weisen, daß die Paralyse eine Rassenkrankheit ist. Viel vorsichtiger 
spricht darüber Kraepelin, indem er meint, daß zwischen den all- 
gemeinen die Entstehung der Paralyse bedingenden Ursachen bei 
ganzen Bevölkerungen auch Rassenbesonderheiten bezeichnet werden 
sollten. Während Westhof meint, daß die progressive Paralyse eine 
Rassenkrankheit ist, die den Deutschen, Slaven und Kelten eigen 
sind, findet Pilez in seiner Arbeit die stärkste Häufigkeit der Paralyse 
bei den Ungarn, Juden, Deutschen und Nordslaven. Am interes- 
santesten ist der Unterschied in der Erkrankung an progressiver 
Paralyse, die man in Ungarn und der Türkei und auch in Bosnien 
und Kroatien beobachtet, wo bei Rassenverwandschaft starke Unter- 
schiede in der Verbreitung von Metalues bemerkbar sind (Glück, 
Hirschl, Koetschet, Hödlmoser u. al, Außerdem geben die scheinbar 
in gleicher Weise der progressiven Paralyse ausgesetzten Bevöl- 
kerungen große Schwankungen in Prozentverhältnissen, wenn 
man sie untereinander vergleicht. So fand Sterbert in Kurland für 
Deutsche 20 % des Erkrankens, für Juden 10,5 %, für Letten 14,1 %, 
für Litauer und Russen je 13,5 %. In einer analogen Untersuchung 
stellte Pilcz bei 5000 geisteskranken Soldaten fest, daß die progressive 
Paralyse bei den Wienern It %, bei den Deutschen 10,7 %, bei 
Tschechen 6,2 %, bei den Nordslaven 4,2 %, bei Südslaven 2,9 %, 
bei Ungarn 13 % und bei den Juden 2,9 % beträgt. Diese zwei 
Beispiele genügen um die Kompliziertheit des Problems zu zeigen, 
wenn man es mit statistischen Ziffern zu lösen sucht. Besondere 
Beachtung der Rolle der Rasse findet man in den Arbeiten über 
geringe Verbreitung der Paralyse bei den Völkern niederer Kultur, 
z. B. bei den Indianern und Negern in Amerika, bei den Chinesen, 
Baschkiren, Kirgisen u. a. (Plaut, Rüdin, Mangeri, A. Marie, V oritsch, 
Pfister, Skljar und Starıkof und verschiedenen Andern). Es muß 
dabei als festgestellt gelten, daß zwischen einzelnen Bevölkerungen 
bei Vorhandensein der bei ihnen verbreiteten Syphilis eine im Ver- 
gleich mit den Europäern sehr niedrige Zahl der Paralytiker zu finden 
ist. Aber auch diese Beobachtungen sind nicht eindeutig. So kon- 
statierte Pfister eine bedeutende Verbreitung von Metalues und 
progressiver Paralyse bei den Chinesen, was man früher nicht bemerkt 
hatte. Auch fand van Brero auf Java 5,2 % Paralytiker auf die 
allgemeine Zahl der Kranken, was den früheren Ergebnissen Kraepe- 
lins widerspricht. Wie bekannt wurde der Satz über die Eigen- 
artigkeit und die Verbreitung der progressiven Paralyse zwischen den 
Völkern niedriger Kultur von Wilmanns in Zusammenhang mit den 
Veränderungen gebracht, welche im Verlaufe der Syphilis unter dem 
Einfluß spezifischer Therapie bei den Kulturvölkern vor sich gehen. 
Durch solche Behauptung verneint Wilmanns die Bedeutung der 
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Rassen- und Konstitutionsmomente und macht für alles die Ver- 
änderung der biologischen Eigenschaften der Spirochäte verantwort- 
lieh. Alles gesagte bezeugt dafür, daß die Untersuchung der Rolle 
und der Bedeutung des Rassenfaktors bei der Verbreitung der pro- 
gressiven Paralyse noch von großem Interesse ist. Das Krimsche 
Material bietet in dieser Beziehung manche Gründe, um studiert zu 
werden. 

Die von uns gewählten Bevölkerungen, welche auf einem kleinen 
Territorium leben und bis zur letzten Zeit infolge der nationalen 
und religiösen Unterschiede ziemlich abgesonderte Gruppen dar- 
stellten, waren auf eine einzige auf dem Krimschen Territorium be- 
findliche Irrenanstalt angewiesen. Wir bedienten uns bei unserer 
Arbeit der Anweisungen Kraepelins bezüglich der statistischen 
Untersuchungen solcher Art. Wir operierten ausschließlich mit den 
Zahlen der behandelten, nicht der aufgenommenen Paralytiker. 
Die Häufigkeit der Erkrankungen wurde in bezug auf die Bevölkerung 
ausgerechnet, wobei womöglich genau der Zuwachs jeder Gruppe 
bestimmt wurde. Die Berechnungen wurden für jedes Jahr besonders 
ausgeführt. Männer und Frauen wurden apart gezählt. Das ganze 
Material wurde in zwei Gruppen geteilt, die eine vom Jahre 1904 
bis zum Jahr 1916 und die andere von 1917 bis 1929. Diese Verteilung 
wurde in Zusammenhang mit den Veränderungen in der Zahl der 
Bevölkerung infolge der in einzelnen Bevölkerungsgruppen seit 1917 
vor sich gegangenen Veränderungen ausgeführt. 


Tabelle I. 


von 1904 bis 1916 || von 1917 bis 1929 
Bewohner Bewohner 


National, Geschl, 


Russen............ M. 322 74 194 43 633 
Fr. 81 14 73 15 183 
Tartaren .......... M. 47 II 20 6 84 
Fr. — — 2 2 4 
Deutsche ......... M. I 9 4 3 17 
Fr. — — I I 
Armenier ......... M. 30 I 14 — 45 
Fr. 2 — I — 3 
Griechen .......... M. 4I 3 18 2 64 
Fr. 3 — 2 Kg 5 
Juden ............ M. 53 I 25 I 80 
Fr. 4 — 7 — II 
Karaimen ......... M. 13 — 14 — 27 
Fr. I = I — 2 
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Aus der Zahl von II59 Krankengeschichten der Paralytiker 
wurde in 81 % der Fälle letaler Ausgang konstatiert. 

Die angeführte Tabelle stellt unser ganzes Material verteilt 
nach der Nationalität, nach dem Geschlecht und nach der Ange- 
hörigkeit zu der städtischen oder ländlichen Bevölkerung dar. 

Die Zahl der Männer beträgt 950 (81 %), die der Frauen 209 
(19 %); sie stehen im Verhältnis von 4,5 :ı; ein Verhältnis, das 
von den anderen Autoren für die jetzige Zeit (Kolb, Ossipow) gege- 
benen Durchschnittszahlen nicht abweicht. Es muß auf den für die 
Krim charakteristischen hohen Prozentsatz der städtischen Bevöl- 
kerung hmgewiesen werden. Ansiedelungen städtischen Typs, d.h. 
die Kurorte, werden zu den Städten gerechnet. Was unsere Paralyti- 
ker anbetrifft, so gehören zu den Stadtbewohnern 84 % Männer 
und Be % Weiber, zu den Dorfbewohnern 16 % Männer und 15 % 
Weiber. Kraepelin sagt, daß der Unterschied für Stadt- und Land- 
bevölkerung kolossal ist. Nach Jolly beträgt die Zahl der Paralytiker 
für die Landbevölkerung in Tübingen 5,2 der Aufnahmen, für die 
Hafenstadt Kiel tz Hoppe, Eisath, Hünis und andere führen 
Ziffern an, welche auf noch größere Unterschiede in Verhältnissen 
des Dorfes zur Stadt, bis I : 3, hinweisen. Die von uns festgestellten 
Verhältnisse stimmen nicht mit den Angaben von Paschtschenko 
und Lasarew, die in der Charkowschen Irrenanstalt für Io Jahre 
(1915—1924) gesammelt worden, überein. Die genannten Autoren 
meinen, daß das hohe Prozent der Paralyse, welches auf das Land 
fällt, bezeugt, »daß die progressive Paralyse aufgehört hat, eine 
Eigenschaft nur der Stadt zu sein, und immer mehr in die Dörfer 
einzudringen beginnt.« Dieser Satz bestätigt sich nicht bei unserem 
Material; nach unseren Ergebnissen für beide Perioden bleibt das 
Verhältnis zwischen der Stadt und dem Dorf stabil und fällt in be- 
deutendem Grade zugunsten der ersteren. 


Wir wollen noch darauf hinweisen, daß von den Paralytikern 
jeder Nationalität das Prozent der Stammbewohner beträgt: Russen 
51 %, Juden 77 %, Tartaren, Deutsche, Armenier, Griechen, Karai- 
men nähern sich zu too %. Zum Schlusse der Betrachtung der 
ersten Tabelle muß erklärt werden, daß der Unterschied in den 
absoluten Zahlen der beiden Perioden sich sowohl durch das Ab- 
fallen der Bevölkerung des nördlichen Tauriens, was sich haupt- 
sächlich bei russischem Material geltend gemacht hat (Russen, 
Ukrainrussen und Weißrussen eingeschlossen), und auch durch 
das Aussterben der Bevölkerung während des Hungers, durch Aus- 
wanderung, Repatriation, als die Bevölkerungsabnahme die 
Zahl von 186200 Menschen erreichte, d. h. als die Krimbevölkerung 
sich auf ein Drittel verminderte, zu erklären ist. Die Stadtbewohner 
verloren 32 %, die ländliche Bevölkerung verminderte sich auf 18 % 
(Wologdin). 
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In folgender Tabelle werden Paralytiker in verheiratete und 
ledige eingeteilt, wobei zu den verheirateten die verwitweten und die 


— geschiedenen gerechnet werden. 


Ex I, 


Tabelle 2. 


Deut- 
sche 


Tar- 
taren 


Russische Autoren fanden 15—ıI6,3 % ledige bei den Paralytikern 
(Aptekmann, Greidenberg). Nach den Angaben verschiedener Autoren 
zeigen diese Zahlen Schwankungen von 31,2 % bis I2,I1 %. Wir 
haben 18 % ledige. Was die Weiber anbetrifft, so muß ein nicht hohes 
Prozent der unverheirateten verzeichnet werden. Somit kommt der 
Satz Kraepelins über die Ehe als einem Moment, welches die Frau vor 
der Paralyse schützt, in unserem Material nicht zur Geltung. Junius 
und Arndt bezeichnen auch ein großes Prozent der unverheirateten 
Frauen im Vergleich mit den ledigen Männern. Solche Nichtüberein- 
stimmung erklärt sich durch die nationale Besonderheit der Lebensart 
unserer Nationalitäten. Aus der angeführten Tabelle ist ersichtlich, 
daß das Prozent unverheirateter Frauen gänzlich aus Russinnen und 
zwei Jüdinnen besteht, und bei allen anderen Nationalitäten fehlt. 
Diese letzteren Bevölkerungsgruppen: Tartaren, Armenier, Griechen, 
Karaimen haben in ihrer Lebensart durch lange Zeit Besonderheiten 
des Orients behalten. Das Weib war hauptsächlich eine Haushälterin, 
welche in der Möglichkeit zum selbständigen Leben sehr beschränkt war 
und welche in dem ökonomischen Leben des Landes fast keine Rolle als 
selbständige Arbeitskraft gespielt hat; es hat nur an der Arbeit im 
Familienkreis teilgenommen. Zwischen den unverheirateten paraly- 
tischen Weibern fällt ein gewisser Teil auf die prostituierten Weiber. Es 
ist interessant, daß nach der Volkszählung vom Jahre 1897 zwischen den 
registrierten Prostituierten man zwei Armenierinnen und eine Tartarin 
zählte. Was die Deutschen anbetrifft, so bezieht sich die obige Erklä- 
rung auf dieselben nicht, aber es muß berücksichtigt werden, daß sie 
ausschließlich ländliche Bevölkerung darstellen, in der Stadt lebt nur 
9,8% ; außerdem verheirateten sie sich bis zur letzten Zeit insehrengem 
Kreise und nach dem Religionsprinzip, so z. B. Katholiken, Prote- 
stanten, Menoniten (Balaban). Die Verhältnisse sozialer Ordnung 
spielen eine große Rolle zwischen den Faktoren, welche das Verhältnis 
der Geschlechter bei verschiedenen Nationalitäten bestimmen. Wäh- 
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rend bei den Russen auf 1 Weib 3,4 Männer kommen, entfallen bei den 
Tartaren, Deutschen, Armeniern, Griechen und Karaimen auf x Weib 
15,8 Männer; für die Juden haben wir das mittlere Verhältnis I :7. 


Tabelle 3. 


Tar- | Deut- | Arme-] Grie- Karai- 
Alter Russen taren | sche | nier | chen Juden men 


M. W.IM. W.IM. W.IM. W.M. W.M. W.M. W| M. ol W. 


v. 20—29 Jahr 1 —Í 47 5| 23 
» 30—39 » 8 — |396 42| ot 
» 40—49 5 8 21371 39| 76 
» 50-59 » 8 — | I116_ ai 17 
6o und höher 2 —Í 20 2| 2. 


84 Alto ı|45 3|64 5|80 ııl27 2ļ950 100|209 1 


Wie aus dieser Tabelle ersichtlich, fällt das vorwiegende Alter 
für alle Gruppen unserer Paralytiker auf die Jahre zwischen 30 und 49, 
was den Angaben Kraepelins, Obersteiners und einer Reihe anderer | 
Autoren, welche auf diese Jahre 84 % Erkrankungen beziehen, ` 
entspricht. Die Ausnahme bilden bei uns die Karaimen, bei welchen | 
Io Paralytiker von 27 über 50 Jahre alt sind, was durch die sehr ` 
hohe Zahl der Individuen über 50 Jahre in dieser Bevölkerung zu 
erklären ist. Das letzte Verhältnis wurde bei viel größerem Material 
der Psychosen bei Karaimen nach Angaben desselben Krankenhauses 
bestätigt. (Molotschek und Owanessow). 


Tabelle 4. 


Formen 


Demente...... 
Agitierte ...... 
Expansive .... 
Depressive .... 


Zuerst wollen wir den Prozentsatz der verschiedenen Paralyse- 
formen für alle Kranken ins Auge fassen und später dieses bei ein- 
zelnen Bevölkerungen betrachten. In bezug auf die demente Form 
muß bemerkt werden, daß die Anzahl dieser Kranken die von anderen 
Autoren angegebene übersteigt. Kraepelin stellt bei dieser Form 
51 % bei den Männern fest, Ossipow 50 % für beide Geschlechter. 
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Juntus und Arndt haben viel kleinere Ziffern bekommen: 37,25 % 
für Männer. Diese Unterschiede kommen zustande infolge der er- 
weiterten Deutung der dementen Form durch Kraepelin, welcher 
auch jene Formen hierher zurechnet, bei denen das episodische Auf- 
treten anderer Zustände stattfindet. In der Diagnostik halten wir 


-uns an die Ansichten Kraepelins, wodurch vielleicht der hohe Prozent- 


satz zu erklären ist. Daß bei den Weibern die demente Form stärker 
als bei den Männern vertreten ist, erweist sich in vielen Arbeiten. 
Dasselbe Verhältnis haben auch wir bekommen. Man kann weiter 


auch auf den starken Unterschied der expansiven Form bei den 


Männern und bei den Weibern hinweisen. Nach dem Münchener 
Material Kraepelins ist diese Form bei den Frauen viel schwächer 
als bei den Männern vertreten. Die Angaben anderer Autoren 
stellen mehr ausgeglichene Zahlen fest. — Indem wir jetzt die Paralyse- 


. formen nach der Nationalität betrachten, so beschränken wir uns 


nur auf die Männer, da die Zahl der Weiber zu gering ist. Für Russen 
wird das oben bezeichnete hohe Prozent der dementen Formen: 


66,9 % notiert. Bei Tartaren sind keine Besonderkeiten zu be- 


merken. Bei den Deutschen erlaubt die kleine Zahl kein vergleichen- 


des Urteil abzugeben. Bei den Armeniern im Vergleich mit anderen 


Nationalitäten ist der Prozentsatz der dementen Formen niederer 
und beträgt 46,8 %, der expansiven Formen 37,5 %. Griechen zeigen 
gewöhnliche Verhältnisse. Dann folgen die Juden; bei diesen betragen 


die dementen Formen 4I %, die agitierten 15 %, die expansiven 
38,0 % und die depressiven 6,0 %. Es fällt das starke Überwiegen 
der expansiven und der agitierten Formen bei den Juden auf . Nach 


P 


dem Heidelberger Material Kraepelins gibt die expansive Form 30 %, 
das Münchener Material 22 %, nach Junius und Arndt 27 %,, nach 
Bostroem 30 %, nach Ossipow 26 %. Für die agitierten Formen gibt 
Kraepelin 5,4—6,3 % an, Junius und Arndt 7,9%. Eben solche 
hohe Zahl, wie bei den Juden, ist auch bei den Karaimen zu be- 
merken: 20 Demente und 7 Agitierte auf 27 Kranke. Was die Juden 
anbetrifft, so läßt die klinische Beobachtung bei ihnen einige Be- 
sonderheiten in dem Verlaufe der progressiven Paralyse auszeichnen, 
welche oft rascher als gewöhnlich zum letalen Ausgang führen. Es 
sei hier darauf hingewiesen, daß Pilcz, Hirschl und andere Autoren 
eine besondere Prädisposition der Juden zu den Geisteskrankheiten 
und speziell der p. Paralyse verzeichnen. 

Ehe wir zu der Betrachtung der angeführten Tabelle übergehen, 
halten wir es für nötig, die absoluten Bevölkerungszahlen in der Krim 
nach den Nationalitäten anzugeben. Russen sind hier 380962 an 
Zahl, d.h. sie bilden 59,6 % der ganzen Bevölkerung, Tartaren: 
179094, d.h. 25,1 %; Deutsche: 43631, 6,1 %; Armenier: 10713, 

1,5 %; Griechen: 16036, 2,3 %; Juden: 39921, 5,6 %; Karaimen; 
4213. Diese aus der Volkszählung vom Jahre Se genommenen 
Zeitschrift für Psychiatrie. XCIV. 26 
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Tabelle 5. 
Paralytiker Männer in %. 
1904—1916 J. 1917—1929 J. 


Russen `... 0,04 E 0,09 
Tartaren .......... 003 osoren koni 0,02 
Deutsche ......... OOl u 0,03 
Armenier ......... 0,4: Aa 0,2 
Griechen .......... e N E 0,15 
Juden 2.230023 OT Eee ot 
Karaimen ......... 0,3: aaa 0,5 


Angaben geben eine klarere Vorstellung von den Verhältnissen 
zwischen den besprochenen Gruppen und bessere Anschaulichkeit 
bei der Bewertung der Schlüsse über Erkrankungen an Paralyse. 
Die von uns bezüglich der Erkrankung der russischen Bevölkerung 
erhaltenen Ziffern passen nicht ganz zur Bearbeitung und für den 
Vergleich mit anderen Bevölkerungen. Die Krim besaß immer 
eine große Zahl von Ankömmlingen (Saisonarbeiter, nach den Kur- 
orten kommende Fremden). Was die Zunahme der Zahl der Para- 
lytiker nach unseren Befunden anbetrifft, so muß dieses Ergebnis 
dem Zweifel ausgesetzt werden. Bis zum Jahre 1916 bediente die 
Krimsche Irrenanstalt die Bevölkerung (hauptsächlich russische) 
dreimal so zahlreich als jetzt. Schon dieser Umstand erschwert 
den Vergleich der von uns abgesonderten Zeitperioden für die Russen, 
ohne davon zu sprechen, daß seit dem Jahre 1917 die Krim der 
Kampfplatz des bürgerlichen Krieges gewesen war, und die Stätte 
der Ansammlung einer großen Zahl von Militärpersonen und Flücht- 
lingen. Im Gegenteil bewohnen die Tartaren das Territorium der 
Halbinsel und leben hauptsächlich in den Gebirgen und an der Küste. 
Die Verminderung der Zahl der paralytischen Tartaren in der zweiten 
Zeitperiode erklärt sich durch die große Abnahme der tartarischen 
Bevölkerung während des Hungers und teilweise infolge des Krieges. 
Abgesehen davon fällt die niedrige Ziffer der Erkrankung an Paralyse 
auf, da die Verbreitung der Syphilis bei ihnen eine hohe Ziffer 
erreicht. Nach den Angaben A. Dsewanowskys für das Jahr 1926 
über die Erkrankungen an Syphilis in der Krim (nach den registrierten 
Fällen) nehmen die Tartaren die zweite Stelle nach den Russen ein; 
sie geben 4,2 Individuen auf 1000. (die höchste Ziffer bei den Russen 
ist 6,3). Nach unserem Material gehören die meisten an Paralyse 
kranken Tartaren zu der städtischen Bevölkerung (69 städtische, 
18 Landbewohner); die Hauptmasse aber der tartarischen Be- 
völkerung lebt auf dem Lande. Außerdem muß bemerkt werden, 
daß die kleine Zahl der Paralytiker parallel mit dem kleinem Prozent 
der Aufnahmen geisteskranker Tartaren überhaupt im Vergleich 
mit anderen Nationalitäten der Krim geht. Bis zur letzten Zeit 
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ließen die Tartaren ungern ihre Kranken in die Anstalt eintreten, 
und es wurden hauptsächlich diejenigen ins Krankenhaus gebracht, 
die im Verkehr ganz unmöglich waren. Man kann vermuten, daß 
die an dementer Form der Paralyse Erkrankten oft zwischen der 
Bevölkerung geblieben waren. Zur Erklärung dieses Satzes kann 
man auch die Vermutung anführen, daß es für das Zustandekommen 
der Paralyse nötig wäre, daß die Spirochäte eine bestimmte Zahl 
Generationen durchgegangen wäre (Kanner). Es ist sehr wohl 
möglich, daß die Lebensverhältnisse der Tartaren der Verbreitung 
der Syphilis in der Vergangenheit nicht besonders günstig waren. 

Bedeutendes Interesse bietet die deutsche Bevölkerungsgruppe 
in der Krim. Wir betonen wieder das Überwiegen der ländlichen 
Bevölkerung und die Vermählungen in einem engen Kreise. Die 
Verbreitung der Syphilis ist bei ihnen im allgemeinen unbedeutend. 
Nach der Statistik Dsewanowskvys zeigen die wer die kleinste 
Ziffer der Erkrankungen an Syphilis von allen Bevölkerungen der 
Krim, 1,2 auf 1000. In diesem Falle haben wir einen Parallelismus 
zwischen der Verbreitung der Syphilis und der progressiven Paralyse. 
Wenn wir zur Betrachtung der Paralyse bei den Armeniern 
und Griechen in unserer Statistik übergehen, so muß auf die relativ 
hohe Zahl der Erkrankungen bei diesen letzteren hingewiesen werden. 
‚Das stimmt mit manchen Besonderheiten der Lebensart dieser beiden 
Gruppen. Die meisten der Armenier und Griechen sind Stadt- 
bewohner und waren bis zur letzten Zeit Handwerker und Kaufleute, 
sie reisten oft außerhalb der Krim, außerdem wohnen sie meistens 
in den Hafenstädten. Die Zahl der Erkrankungen bei den Armeniern 
und den Griechen in den zweiten Periode ist möglicherweise durch 
das Aussterben eines Teiles der männlichen Bevölkerung während 
des Hungers zu erklären; es muß noch bemerkt werden, daß die 
Lebensverhältnisse dieser beiden Bevölkerungen sich in den letzten 
Dezennien stark verändert haben. Wenn wir in solcher Weise einen 
Zusammenhang zwischen unserem Krankenmaterial und den Ver- 
änderungen, welche im Leben der Bevölkerungen vor sich gegangen 
waren, für eine gewisse Zeitperiode aufstellen wollen, so geschieht 
dieses nicht ohne Vorbehalt; denn wir verstehen, daß die Schwan- 
kungen dieser Zahlen auch ohne Zusammenhang mit den bezeichneten 
Umständen einhergehen können, desto mehr als unsere Erkrankungs- 
ziffern ziemlich klein sind. Die Tatsache der erhöhten Zahl der 
Erkrankungen bei den Armeniern und Griechen im Vergleich mit 
anderen Nationalitäten steht aber fest. 

Juden und Karaimen betrachten wir zusammen. Die starke 
Zahl der Erkrankungen der Juden an geistigen Krankheiten wird 
von zahlreichen Autoren bezeichnet. Dies bezeugen auch die von 
Greidenberg in früherer Zeit in unserem Krankenhause gemachten 
Beobachtungen. Er hat für Io Jahre festgestellt, daß die Geistes- 
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krankheiten in Prozenten zur Bevölkerung betragen: bei den Russen 
0,19 %, bei Tartaren 0,10 %, bei Juden 0,67 % und bei Karaimen 
0,83 %. Juden und Karaimen waren bis zur letzten Zeit ausschließlich 
Bewohner der Städte, ihre Beschäftigung war hauptsächlich der 
Handel. Man kann hier die Bemerkung Kolbs betreffs der Juden 
anführen, daß sogar in den Ländern mit geringer Verbreitung der 
Paralyse die Zahl der Erkrankungen bei den Juden die der Erkran- 
kungen an Paralyse der anderen Nationalitäten übersteigt. 

Es ist notwendig auf die Frage der Zahl der Erkrankungen 
an Paralyse bei den Frauen speziell, obwohl kurz, einzugehen. 
Wir lassen die Russen, bei denen das Verhältnis zwischen der Zahl der 
Männer und der Frauen das gewöhnliche ist, und die Juden, 
bei denen dieses Verhältnis sich an das gewöhnliche nähert, abseits. 
Bei allen anderen von uns angeführten Nationalitäten fällt eine sehr 
niedrige Zahl der Erkrankungen an Paralyse bei den Frauen auf. 
Bei den Deutschen während der Periode von 26 Jahren kam eine 
einzige Erkrankung vor, bei den Tartaren 4. Das bezieht sich haupt- 
sächlich auf die ländliche Bevölkerung, die Ergebnisse aber bezüglich 
der hauptsächlich städtischen Bevölkerung entsprechen auch dem 
männlichen Material nicht. So waren in der bezeichneten Zeit- 
periode bei den Armeniern im ganzen 3 Frauen zu notieren, bei den 
Griechen 5, bei den Karaimen 2. Der starke Unterschied in der 
sozialen Lebensverhältnissen bei den Männern und den Frauen 
scheint hier eine große Rolle zu spielen. Wir haben schon gesagt, 
daß die Frauen dieser Nationalitäten bis auf die letzte Zeit in Ver- 
hältnissen einer geschlossenen Lebensweise gelebt haben, bei der 
sich der Einfluß des Orients geltend gemacht hat. Bezüglich der 
Frauen dieser Nationalitäten können wir dem Satz Kolbs, die Ver- 
breitung der Syphilis sei bei ihnen durchschnittlich größer, als man 
darüber nach der Häufigkeit der progressiven Paralyse bei Frauen 
urteilen könne, nicht beistimmen. 

Als Ergebnis des hier Angeführten kann der Satz über einen 
starken Unterschied der Zahl der Erkrankungen an Paralyse zwischen 
der städtischen und der ländlichen Bevölkerung aufgestellt werden. 
Dieser Unterschied ist in gleichem Grade bei allen Nationalitäten 
der Krim zu konstatieren. Der Unterschied in der Zahl der Er- 
krankungen bei verschiedenen Nationalitäten weist auf die sozialen 
Momente als auf einen der bestimmenden Faktoren hin. Die Rassen- 
unterschiede bei gleichen Umweltsbedingungen haben eine Tendenz 
zum Ausgleich. Dies wird besonders klar bei dem Vergleich der 
Erkrankungszahl der Männer mit der der Frauen. 
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Personalia. 

Nekrolog Jach. Schon wieder hat die Landesheilanstalt Pfafferode einen 
schweren Schicksalsschlag erlitten. Direktor Dr. Erich Jach ist am ıı. Ok- 
tober 1930, einige Tage nach seinem in scheinbar völliger Gesundheit ver- 
lebten Geburtstage, mitten aus seinem stetigen und erfolgreichen Wirken 
heraus verschieden. Jack stammte aus der Provinz Brandenburg. Im 
Jahre 1894 erhielt er das Zeugnis der Reife und bestand im Jahre 1899 
die ärztliche Staatsprüfung in Kiel. Von Juli 1899 bis April root war 
er Assistent am pathologischen Institut in Kiel, im Sommersemester 
goot in Nervenpoliklinik und Laboratorium von Professor Oppenheim in 
Berlin und von Oktober "root bis Oktober 1902 II. Assistent an der 
psychiatrischen und Nervenklinik von Geheimrat Siemerling in Kiel, um 
sich im Anschluß daran der Laufbahn eines Anstaltsarztes zu widmen. Von 
April 1903 bis Juni 1904 war J. Assistenzarzt der badischen Heil- und 
Pflegeanstalt Emmendingen, trat am ı8. Juni 1904 in den Dienst der 
sächsischen Provinzialverwaltung ein und wurde zunächst der Landesheil- 
anstalt Uchtspringe, später der Landesheilanstalt Alt-Scherbitz zur Dienst- 
leistung überwiesen. Am ı. Oktober ı9ı2 wurde Joch an die neuerbaute 
Landesheilanstalt Pfafferode versetzt und am ı. April 1926 zum Steil- 
vertreter des Direktors ernannt. Nach dem Tode des Direktors, Sanitäts- 
rat Dr. Schmidt, leitete er die Anstalt selbständig, bis er am 19. März 
1927 vom Provinziallandtage zum Direktor gewählt wurde. 

In den letzten Jahren begann J. über unbestimmte Beschwerden zu 
klagen. Seine Vertrauten wußten, daß er seinen Dienst zeitweise nur mit 
großer Überwindung erledigen konnte, doch klagte er nie. Alser im Herbst 
1930 von einem dreiwöchigen Kuraufenthalt zurückkehrte, waren alle Be- 
schwerden geschwunden, so daß anzunehmen war, daß seine Krankheit 
überwunden sei. Am vr, Oktober 1930 erlag er plötzlich einem Herz- 
schlage. 

Dr. Jach war ein Mann von seltener Begabung, verfügte über ein 
reiches Wissen in allen medizinischen Gebieten, suchte sich durch ständiges 
Studium stets auf der Höhe seiner Kenntnisse zu halten, gab durch Bespre- 
chungen der neuesten Ergebnisse der medizinischen Wissenschaft Anregung 
zu wissenschaftlicher Betätigung und hielt somit das Interesse für alle 
Neuerungen auch im Kreise seiner Mitarbeiter wach. Ganz besonders inter- 
essierte ihn die offene Irrenfürsorge und Familienpflege, welch letztere 
er während seiner Tätigkeit in Uchtspringe unter Alt eingehend praktisch 
betrieben hatte. Seiner Initiative ist es zu danken, daß beide Einrichtungen 
an der von ihm geleiteten Anstalt geschaffen wurden, deren Ausbau er 
durch nie erlahmendes Interesse verfolgte und förderte. Auf Grund seiner 
reichen Erfahrungen auf dem Verwaltungsgebiete, wurde er aller schwie- 
rigen Verhältnisse Herr und hielt die Anstalt auf der Höhe, welche sie bei 
seiner Übernahme erreicht hatte. Daneben bewahrte er der pathologischen 
Anatomie ein warmes Interesse. Als Sohn eines Gutsbesitzers besaß er 
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große Erfahrung im Gutsbetrieb, welche er dem Anstaltsgute durch stete 
Beratung und Beschaffung moderner Einrichtungen zugute kommen ließ. 

Jach war ein Mann von ernster Lebensauffassung, von hoher sittlicher 
Kraft und höchstem Pflichtgefühl. Er besaß eine große Güte und war von 
gewinnender Freundlichkeit gegenüber allen, welche seine Anerkennung 
fanden. Seine Gattin, mit welcher er etwa 2 Jahre in glücklicher Ehe lebte, 
war ihm durch den Tod entrissen. Diesen Schicksalsschlag hat er nie völlig 
überwunden. Er kannte das Leben, auch von der rauhesten Seite, und war 
daher auch bemüht, teilzunehmen an allen Sorgen und Nöten seiner Mit- 
arbeiter und Beamten. Neben seiner ernsten Charakteranlage hatte er auch 
eine zum Frohsinn und Heiterkeit neigende Seite. Er liebte Geselligkeit 
und erzählte gern von früheren frohen und heiteren Erlebnissen. 

Nun ist Dr. Jack nicht mehr. Wir gedenken mit tiefer Trauer und 
Wehmut des Mannes, welcher uns stets ein leuchtendes Vorbild, ein treuer 
Berater, Freund und ein warmherziger Kollege war. 

Dr. Carl Tietze. 


Verstorben: Geh. Sanitätsrat Dr. Diuhosch in Landeck (Schl.), 

Geh. Medizinalrat Dr. Sigbert Ganser, früherer Leiter der Heil- und Pflege- 
anstalt für Geisteskranke zu Dresden, 

Professor Dr. S. E. Henschen, früherer Direktor an der Universität Upsala, 

Direktor Dr. Hoegg, Leiter der Heilstätte Waldfrieden bei Fürstenwalde 
an der Spree, 

Dr. Emil Jach, Direktor der Landesheilanstalt Pfafferode b. Mühlhausen 
Thür.), 

Dr. ns Klare, Anstaltsarzt der Wittenauer Heilstätte der Stadt Berlin, 

Medizinalrat Dr. Johannes Klemm, früherer Anstaltsoberarzt der Heil- und 
Pflegeanstalt Zschadras, 

Sanitätsrat Dr. Oskar Kluge, früherer Direktor der Landesanstalten zu 
Potsdam, 

Dr. Hugo Krahmer, Oberarzt der Wittenauer Heilstätte der Stadt Berlin, 

Professor Dr. Constantin v. Monakow, früherer Direktor der Nerven-Poli- 
klinik und des hirnanatomischen Instituts der Universität Zürich, 

Dr. Erich Reinelt, Direktor der Provinzialheil- und Pflegeanstalt Osnabrück, 

Dr. Schmidtberger in Linz, Niedernhart, 

Arpad Selig, Direktor der Irren- und Nerven-Heilanstalt Angyalföla, 
Budapest und 

Geh. Medizinalrat Professor Dr. E. Siemerling, früherer Direktor der 
Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität Kiel. 


Befördert wurden: Oberarzt Dr. Kurtz zum dirigierenden Arzt der Städ- 
tischen Heil- und Pflegeanstalt Wuhlgarten in Berlin-Biesdorf, 
Oberarzt Dr. Franz Schmidt zum dirigierenden Arzt der Städtischen Heil- 

und Pflegeanstalt Herzberge in Berlin-Lichterfelde, 
Assistenzarzt Dr. Lebius zum Oberarzt der Landesanstalt "T'reuenbrietzen, 
Assistenzarzt Dr. Schmelz zum Oberarzt der Psychiatrischen Abteilung der 
Kreis-Kranken- und Pflegeanstalt Frankental (Bayern) und 
Oberarzt Dr. Steichele-Gabersee zum Medizinalrat I. Kl. in etatmäßiger 
Eigenschaft; 
Professor Dr. Jacobi-Stadtroda wurde zum Direktor der Neurol. ESCH 
Klinik der Krankenanstalt Magdeburg -Sodenburg und 
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Professor Dr. Pette in Magdeburg-Sudenburg zum leitenden Arzt der 
Nervenabteilung des allgemeinen Krankenhauses St. Georg in Ham- 
burg gewählt. 

Es habilitierten sich: Dr. W. date für Psychiatrie und Nervenheil- 

.. kunde an der Universität München, 

Oberarzt Dr. E. Herz-Heidelberg für Psychiatrie und Neurologie an der 
Universität Frankfurt a. M. 

Assistenzarzt Dr. H. Lottig für Heilpädagogik an der Universität Hamburg. 

Ernannt wurden: Professor Dr. Ottfried Förster, Breslau, zum Ehrenmit- 
glied des American College of Surgons und zum Mitglied der 
Société de Neurologie-Paris und 

Professor Dr. Nonne-Hamburg zum Ehrenmitglied der türkischen ` Gesell- 
schaft der Medizin in Konstantinopel. 


Die internationale religionsgesellschaftliche Gesellschaft veranstaltet 
in der Pfingstwoche vom 25.—30. Mai 1931 den ı. Internationalen 
religions-psychologischen Kongreß an der Wiener Universität, zu 
dem viele angesehene Fachleute des In- und Auslandes Vorträge zugesagt 
baten, Anmeldungen und Anfragen wolle man richten an das Sekretariat 
des Kongresses z. H. von Universitätsprofessor Hofrat D Dr. Karl Beth, 
Wien VII, Zitterhofergasse 8. Von hier kann auch das Vortragsprogramm 
bezogen werden. 


In Bern (Schweiz) findet vom 31. August bis 4. September 1931 der 

ı. Internationale Neurologische Kongreß statt. Das Organisations- 

Komitee (Präsidium Professor Sachs-New York, deutscher Vizepräsident 

Professor Nonne-Hamburg, Ortssekretär Dr. Dubois-Bern, Falkenhöhe 20} 

wünscht die Vertretung der Neurologen aller Länder. Vorläufiges Pro- 

gramm: 
| 1. Die Methoden der Diagnostik und der in der Hirntumoren ; 
Vorbereitung Professor Nonne, 

2. Der Muskeltonus; Vorbereitung Sir DEEN Die SÉ nicht 
eitrigen Infektionen des Nervensystems; Vorbereitung Prof. Guil- 
lain, und 

3. Die ursächliche Bedeutung des Tumors bei der Entstehung von Nerven- 
symptomen; Vorbereitung Prof. Rossi. Kongreßsprachen: deutsch, 
englisch, französisch und italienisch. Teilnehmer-Gebühr: 25 Frs.; 
Anmeldungen an den obengenannten Ortssekretär. 


Nachdem in Münster i. W. vor 2 Jahren der Neubau der Nerven- 
klinik und -poliklinik in Betrieb genommen worden war, konnte Ende Ok- 
tober von dem großen Neubau der mit jener organisch verbundenen Psych- 
iatrischen Klinik der Mittelbau und ein Seitenflügel, d.h. 4 psychia- 
trische Stationen, die hydrotherapeutische Abteilung, die Hälfte der 
Laboratorien, für welche die vor Jahren gemachte Schenkung der Provinz 
Westfalen in Höhe von ısoooo RM. verwertet wurde, die Lichtbildabtei- 
lung, der 128 Zuhörer fassende Hörsaal und die Abteilungen für das 
Krankenpersonäl ihrer Bestimmung zugeführt werden. 
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450 Jahre Irrenfürsorge der Stadt Breslau. 


Zur Tagung des Deutschen Vereins für Psychiatrie am 9. und 
10. April 1931 in Breslau. 


Von 


Hilfschulrektor i. R. Alwin Schenk in Breslau. 


Dem diesjährigen Tagungsorte gereicht es zur besonderen 
Ehre, daß er unter den deutschen Städten mit eine der ersten 
war, die mit einer geregelten Irrenfürsorge begonnen hat. Für 
den Anfang liegen allerdings keine ganz bestimmten Zahlen vor. 
Wohl sind im Breslauer Stadtarchiv Baurechnungen für die 
Klause aufbewahrt, von denen die erste (Handschrift M. 8 fol. 3 
und 79) das Jahr 1488 und die andere (Handschrift K. 35, 3 
fol. 94b und 97b) das Jahr 1567 nennt. Wenn auch damit die 
Anfangszeit nicht zweifellos festgelegt ist, so dürfen wir aber doch 
daraus schließen, daß spätestens im 9. Jahrzehnt. des ı5. Jahr- 
hunderts in Breslau die städtische Irrenfürsorge eingesetzt hat 
und somit die abgerundete stattliche Zahl von 450 Jahren durch- 
aus berechtigt ist. — Dazu sei noch genannt, daß Amtsgerichtsrat 
P. Frauenstädt in seiner Arbeit über Breslauer Strafrechtspflege 
im 14.—16. Jahrhundert von einem Breslauer Ratsschöffen be- 
richtet, der in der Zeit von 1484 ab zu seiner eigenen Infor- 
mation eine ganze Anzahl Strafbestimmungen zusammengestellt 
hat und es dabei beklagt, daß man trotz der erkannten Geistes- 
krankheit im alten Recht nicht die erforderliche Rücksicht ge- 
nommen hat. | 

Überblicken wir den langen Zeitraum, so sehen wir ein ganz 
langsames Aufsteigen aus tiefer Finsternis zu einer freundlichen 
Helle, so daß wir die Überschrift auch in den Satz umwandeln 
könnten: durch Nacht zum Licht! Aus der langen Geschichte 
möchte ich die Anstaltstätigkeit herausnehmen und deren Wirken 
zu schildern suchen. Da es sich in dem Gesamtzeitraum um drei 
städtische Anstalten handelt, so sollen drei größere Abschnitte 
gebildet werden. Die älteste Anstalt ist die Klause, die als 
selbständige Anstalt etwa Loo Jahre bestanden hat. Dann er- 
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folgte ihre Verbindung mit dem Allerheiligenhospital, die erst 
nach drei Jahrhunderten gelöst worden ist. Endlich wurde im 
Jahre 1888 auf der Einbaumstraße wiederum eine selbständige 
Anstalt geschaffen, die noch heute besteht. 


I. Die Klause. 


Über die Klause wird in einem Gutachten vom 19. Oktober 
1900, das auf Anregung unsers damaligen tatkräftigen Ober- 
bürgermeisters Dr. G. Bender bearbeitet worden ist, zum ersten 
Male berichtet. Unterzeichnet wurde es durch die beiden Ar- 
chivare Markgraf und Wendt. Der erstere erklärt darin, daß 
über die Grausamkeit und Irrtümer der Irrenbehandlung aus dem 
Mittelalter im Stadtarchiv nichts vorhanden ist. Er selbst habe 
früher die Entwicklung des Medizinalwesens der Stadt Breslau 
bearbeitet, aber über die Behandlung der Irren nichts gefunden. 
Eine Anfrage beim Altertumsmuseum wurde ebenfalls verneinend 
beantwortet. Das einzige, was sich aus dem Material des Stadt- 
archivs ergab, war die Tatsache, daß die Stadt zur Unterbringung 
der Irren wirklich eine Anstalt besaß, wie es aus den beiden 
Baurechnungen hervorgeht. Wenn in der zweiten Rechnung statt 
des Wortes Klause das Wort Narrenhaus gebraucht wird, so ist 
die Annahme doch berechtigt, daß in beiden Fällen die gleiche 
Anstalt gemeint ist. (Allerdings ist hierbei doch eine gewisse Vor- 
sicht geboten, da man bereits am 14. November 1575 in Breslau 
auf dem Ringe das Narrengätterle, einen mächtigen Vogelbauer 
mit starkem Eisengitter und einem Kupferdache, schuf, um hier 
allerlei böse Buben und Nachtraben dem öffentlichen Spotte 
preiszugeben. Die Sache des Narrengätterle hat mit unserm 
Thema aber nichts zu tun, da der gesunde Sinn der Breslauer 
von jeder Verspottung unglücklicher Mitmenschen Abstand 
nahm). Für das Vorhandensein der Irrenanstalt spricht auch noch 
die alte Straßenbezeichnung, die nach einem Verzeichnis vom 
Jahre 1512 sauf dem graben bei der clausen« hieß, später Klaus- 
graben und Klausgasse. Diese drei Namen haben den Chronisten 
viel Kopfzerbrechen gemacht; doch dürften sie nunmehr hier- 
durch erklärt sein. Erwähnt sei noch, daß der Name der Straße 
1824 auf Bitten der dortigen Hausbesitzer nach dem Hause Nr. 44 
in Neue Weltgasse umgewandelt worden ist. 

Wie sollen wir nun die durch 2 Urkunden und die Straßen- 
bezeichnung beglaubigte Klause auffassen? Wir verbinden in 
unsern Tagen mit einer Irrenanstalt stets den Begriff des 
Krankenhauses. Das war damals nicht der Fall. Um dies zu be- 
weisen, müßten wir auf die Teufelslehre näher eingehen; da dies 
der Raumfrage wegen unmöglich ist, sollen nur einzelne Ge- 
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danken hier wiedergegeben werden. Aus der biblischen Ge- 
schichte erfahren wir, daß Christus seine Lehrtätigkeit durch 
Heilwirkungen unterstützte. »Vor allem sind es offenbar«, wie 
Eduard Meyer in seinem Werke: »Ursprung und Anfänge des 
Christentums« Bd. 2, S. 442 ausführt, »Epileptiker und hysterische 
Personen, die sie empfinden; bei derartigen Leiden, — die damals 
natürlich als »Besessenheit« durch einen Dämon aufgefaßt wurden 
— lassen sich ja jederzeit durch psychologische Einwirkungen 
sowie durch plötzliche Erschütterung die erstaunlichsten Erfolge 
erreichen. Wenn dann die religiöse Erregung und die gespannte 
Erwartung die Massen ergreift, mehren sich diese Vorgänge noch 
weiter, und die Massensuggestion wirkt gewaltig, während zu- 
gleich das Gerücht, die heilige Legende sofort einsetzt und die 
Wunder steigert und vervielfältigt«. Das alles, was die Bibel hier 
zu berichten weiß, hat das Mittelalter und die nachfolgende Zeit 
gerade in der Fürsorge für Geistesgestörte stark beeinflußt. Zu 
beklagen ist, daß der Teufelsbegriff im Mittelalter überaus ver- 
schärft wurde, sodaß er für viele unglückliche Menschen, so auch 
für Geistesgestörte, zum Verhängnis geworden ist. Zum Beweise 
nenne ich aus der großen Zahl der Schriften wenigstens die 
Hexenbulle Innocenz VIII. vom 5. Dezember 1484: Summis desi- 
derantes und den Hexenhammer malleus maleficarum 1486. Im 
Hinblick auf solche Dokumente können wir es verstehen, daß man 
die Besessenen nicht als unglückliche Kranke ansah, so daß deren 
Unterbringsort, die Klause, für niemand als Krankenhaus gelten 
konnte. — Eine eigentliche Wohlfahrtseinrichtung war die Klause 
auch nicht. So sagt Oberbürgermeister Dr. Bender in einer 
Geschichte des Thorner Krankenhauses: »Dem Mittelalter war die 
Vorstellung unserer Zeit, daß der hilfsbedürftige Mensch einen 
rechtlichen Anspruch auf Unterstützung an den Staat oder 
an die Gemeinde habe, durchaus fremd. Für die mittelalterliche 
Stadtgemeinde fehlte es hiernach an einer rechtlichen Nöti- 
gung, Krankenhäuser oder Armenanstalten zu gründen. Um so 
mehr Veranlassung lag für den einzelnen vor, hier Wohltätigkeit 
zu üben« Dem durch eigene Schuld, wie man meinte, von 
bösen Geistern Besessenen half man aber nicht, wie dies 
Dr. Bender durch Beispiele aus Thorn nachweist. In Breslau 
werden damals sicher die gleichen Rechtsanschauungen gewesen 
sein. — Als ein gewöhnliches Gefängnis die Klause anzusehen, 
wäre natürlich auch falsch, da sie den Grundsätzen der Breslauer 
Gefängnisse, die keine eigentliche Freiheitsstrafen kannten, nicht 
entsprach. — Ja, wie müssen wir denn da die Klause auffassen, 
wenn sie kein Krankenhaus, keine Wohlfahrtseinrichtung und kein 
Gefängnis sein soll? Ich glaube, wir kommen am ehesten zum 
Ziele, wenn wir sie als eine Art städtischen Gewahrsams be- 
27* 


390 Schenk, 


trachten, um Menschen unschädlich zu machen, die infolge ihrer 
Wahnideen für ihre Mitmenschen gefährlich werden können. 

Wollten wir einst einen Besuch in der Klause machen, so 
mußten wir vom Ringe die Nikolaistraße entlang bis zur Ohle 
gehen, dann über die einstige Brücke hinweg, beim Klausen- 
bäcker vorüber nach dem Klausgraben. Das zweite oder dritte 
Haus links dürfte die Klause gewesen sein. Die Verwaltung 
führte wohl ein Klausenmeister, dem mehrere Schaffer und 
Mägde zur Seite standen. Daß diese Personen den vom Teufel 
Besessenen besonders rücksichtsvoll gegenübertraten, ist wohl 
kaum anzunehmen. Die von ihnen benutzten Räume dürften nach 
der Ohle gelegen gewesen sein; irgendwelche Annehmlichkeiten 
boten sie nicht; sie waren dumpf, feucht, kalt und düster. Und 
nun die Insassen? In der damals rauhen Zeit fanden leichtere 
Fälle der geistigen Störungen wenig Beachtung; schlimmere Fälle 
suchte man durch Teufelsaustreibungen und kirchliche Maß- 
nahmen zu mildern. Nicht immer wird es möglich gewesen sein, 
mit solchen erregten Kranken, wie sie in dem Buche von Richer: 
Etude clinique sur la grande Hysterie — Paris 1885 geschildert 
werden, etwas anzufangen. Solchen furchtbaren Tobsuchts- 
anfällen konnte man damals nur dadurch begegnen, daß man die 
Rasenden in Dorden- oder Tollkisten, oder in feste Gemächer 
der Tortürme oder der Gefängnisse einsperrte. Über Breslau 
läßt sich aus dem Mittelalter darüber nichts urkundlich nach- 
weisen. Gefängnisse waren ja auch in Breslau vorhanden. Das 
älteste, der alte Stock, ist auf der Ohlauerstraße 23 vor dem 
Jahre 1293 fertig gestellt worden. Von 1610 ist es aber in ein 
Kretschamhaus, den »alten Weinstock« umgewandelt worden, der 
bis zum Anfang unseres Jahrhunderts bestanden hat. Andere 
Breslauer Gefängnisse im Mittelalter waren der 1440 geschaffene 
Stock an der Ecke Stock- und Messergasse, das Gefängnis im 
Rathause, das Domgefängnis, der Niklas- und der Matthiasstock. 
Ob Geistesgestörte hier untergebracht worden sind, ist heute 
nicht mehr zu ergründen. 

Die Einrichtung der Klause war darum sicher als eine Not- 
wendigkeit empfunden worden. Um vor den schlimmen Beses- 
senen in ihren Wutanfällen stets geschützt zu sein, dürfte man sie 
an eiserne Ketten, die in der Mauer festgemacht waren, gelegt 
haben, spricht doch schon die Bibel an verschiedenen Stellen 
von Fesseln und Ketten (Markus 5, 4, Lukas 8,29 usf.). Eine 
Befreiung aus dieser Lage war kaum möglich; zerschundene, 
blutende Gliedmaßen hätten sonst den Besessenen nahegelegt, 
von solchen Versuchen abzulassen. Wie oft mögen, wenn sie in 
Wutanfällen ihre Kleider vom Leibe rissen, schützende Hüllen 
gefehlt haben, die sie in bitterer Kälte doch recht notwendig ge- 
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braucht haben. Ob der Rat ihnen Ersatz bot, ist nach den Er- 
fahrungen von Thorn, von denen Oberbürgermeister Dr. Bender 
berichtet hat, mehr als zweifelhaft. Letzterer meldet aus Thorn, 
daß kranke Frauen im Krankenhause — nicht einmal Irre — 
nichts anderes erhielten, als was ihnen gute Leute um Gottes- 
willen gaben. 

Daß man sich in Bresiau wenig um die Klause gekümmert 
haben dürfte, beweist u.a. auch die Tatsache, daß die Chronisten 
bis in die neuere Zeit mit dem Namen der Klausengasse nichts 
anzufangen wußten. — Auch Barthel Stein, der im Winter 1512/13 
die erste sorgfältige Chronik über Breslau geschrieben hat, er- 
wähnt von der Klause nichts, obgleich er als Kreuzherr der 
Johanniter, die auf unserer Schweidnitzer Straße nicht allzuweit 
von der Klause wohnten, sicher von ihr gehört hatte. Daß er sie 
nicht nennt, mag vielleicht daher kommen, daß man von Teufels- 
besessenen damals nicht gern sprach. Hätte er jedoch eine Ah- 
nung davon gehabt, daß man den Rat der Stadt nach Jahrhun- 
derten rühmen würde, weil er schon im Mittelalter eine Unter- 
bringungsstätte für Irre geschaffen hat, wäre er sicher in das Lob 
mit eingestimmt, da er mit großer Hochachtung von Breslau 
spricht. 

Die Anstalt selbst können wir nur aus den Zeitverhältnissen 
heraus verstehen. Wir können es uns wohl vorstellen wie schreck- 
lich es für solche Unglückliche gewesen sein muß, wenn sie in 
lichten Augenblicken das Furchtbare ihrer ganzen Lage erkannt 
haben. Wie sehr werden sie ein baldiges Ende herbei gesehnt 
haben, das sie vor Jammer und Herzeleid befreien sollte. 

Fast schien es, als sollten bessere Zeiten nicht fern sein, 
denn das 16. Jahrhundert begann mit drei gewaltigen Geistes- 
bewegungen: der Reformation, dem Humanismus und einer Neu- 
gestaltung der ärztlichen Wissenschaft. Die Reformation mit 
ihrem Glauben an die Zerstörung des Teufelsreiches fand schnell 
ihren Einzug in Breslau. Bereits im Oktober 1523 hielt der 
erste evangelische Prediger Dr. J. Heß seinen Einzug in der 
prächtigen Magdalenenkirche, ihm folgte im August 1525 A. 
Moiban als Prediger zu St. Elisabeth. Und nicht weit davon 
war die uns wohlbekannte Klause. In den Kirchen sangen sie 
mit inniger Inbrunst, daß sie sich vor einer Welt von Teufeln 
nicht zu fürchten brauchen und in der Klause glaubte man, die 
Teufel hätten von unglücklichen Menschen Besitz ergriffen, 
vor deren unheilvollem Beginnen man sich nur durch schwere 
eiserne Ketten schützen müßte. Dieses Stück Tragik hat mich 
oft beschäftigt. Es ist aber des Raumes wegen unmöglich, zu 
zeigen, warum die Reformation noch keine Erlösung bringen 
konnte. | 
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Auch der Humanismus, die freie Wissenschaft, die eine 
allgemein menschliche Bildung durch Eindringen in die Litera- 
tur der Griechen und Römer schaffen wollte, brachte keine Er- 
rettung. Für unsere Erörterung würde es sich darum handeln, ob 
die Männer dieser Wissenschaft in den Geist der antiken Me- 
dizin eines Hippokrates, Galenos u.a. eindringen würden, so daß 
sie erkennen mußten, daß die Leidenden der Klause nicht Teu- 
felsbessene, sondern Kranke waren. Hätten sie solche Gedan- 
ken mit der Wissenschaftlichkeit des Humanismus ausgespro- 
chen, sie hätten deren Los sicher leichter gestaltet. Obgleich 
Breslau ein Sitz großer Humanisten war, habe ich darüber aber 
nichts gefunden. Nur auf einen Humanisten, den Breslauer Re- 
formator Dr. J. Heß, der seinen humanistischen Studien treu 
geblieben ist, möchte ich hinweisen; er ließ 1512 nach den Bei- 
trägen zur Literaturgeschichte des schlesischen Humanismus von 
Dr. G. Bauch aus der Historia naturalis des Plinius Secundus 
das Kapitel De vitanda ebrietate abdrucken. In der Widmung 
an seinen Freund Pindar sagt Heß über den Zweck seiner Ver- 
öffentlichung: »Vieles steht trefflich begabten Mensch im Wege, 
daß sie nicht zum Chore der Musen gelangen, darunter scheinen 
zwei Ungeheuer als Pallas besonders feindlich: die irdische 
Liebe und die Trunksucht. Denn ich finde nichts, was geistiger 
Begabung schädlicher wäre als die Ausübung der Liebe, da sie 
die Tätigkeit des Geistes erschöpft und was im ganzen Körper 
Herrliches ist, aufzehrt. Von der Trunksucht will ich mich da- 
mit begnügen, daß sie den Menschen unsinnig macht und das 
Gedächtnis, den Schatz aller Dinge, vernichtet.« Es ist bedauer- 
lich, daß Dr. Heß diese Gedanken in der damaligen Zeit, in der 
in Breslau seit 1496 die Syphilis als schreckliche Seuche, der 
man ratlos gegenüberstand, herrschte und in der der Alkohol 
auf geistigem Gebiete auch manches Opfer forderte, nicht zu 
Ende gedacht hat. An Menschenfreundlichkeit hat es ihm nicht 
gefehlt, wie ich durch einen Brief, der im Breslauer Stadtarchiv 
aufbewahrt wird, zeigen kann. Er lautet: »Gottessegen, lieber 
Herr Gevatter. 1527 Heß Pfarrherr an seinen Gevatter Se- 
bastian Heinemann meldet, daß die Hütte am neuen Spital vor- 
wärts geht. Die Gäste nehmen überhand, sind bei 300. Wünscht, 
daß gegen die Oder ein Zaun gemacht wird, daß die Armen 
nicht, wenn sie im Haupte teymisch werden, in die Oder laufen. 
Der Meister Hans Bader hat gestern einen eigenhändig geret- 
tet.« So besorgt er auch für diese Unglücklichen war, für die 
Leidenden der Klause vermochte er auch nicht einzutreten. 

In jener Zeit fand auch eine Weiterbildung der medizini- 
nischen Wissenschaft, die sich auch mit Geistesgestörten be- 
faßte, durch Paracelsus statt. Mit diesem stand auch ein Bres- 
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lauer Arzt Dr. Johann Crato, in gelehrtem Briefwechsel. Dieser 
ist 1519 als Sohn eines Breslauer Kaufmanns geboren, studiert 
in Wittenberg zunächst Theologie, verkehrt viel mit Luther und 
Meianchthon. Da er 6 Jahre bei Luther gespeist hat, lernte 
er auch dessen Tischreden mit seinen Ansichten über Besessen- 
heitswahn kennen. Später studiert er auf Anraten Luthers Me- 
dizin und kehrt dann nach Breslau zurück. Bei der Pest im 
Jahre 1552 in Breslau hat er sich durch große Geschicklichkeit 
und opferfreudige Menschenfreundlichkeit ausgezeichnet. Später 
wurde er Leibarzt dreier deutscher Kaiser Ferdinandl., Maxi- 
milian I. und Rudolph II., wohnte aber noch viel in Breslau, 
hier ist er auch 1585 gestorben. In der Elisabethkirche, in der 
er beigesetzt wurde, erinnert noch ein prächtiges Alabasterdenk- 
mal an ihn. Dieser hervorragende, menschenfreundliche Arzt 
hätte ein Retter der Unglücklichen der Klause werden können, 
da alle Voraussetzungen dafür sprachen. Er war sicher durch 
Paracelsus angeregt worden, auch über unglückliche Geistes- 
kranke nachzudenken; er spricht in seinen Bekenntnissen auch 
über Galenos, ist auch zu Hippokrates geführt worden. Ich 
habe aber nichts gefunden, daß er den Leidenden der Klause, von 
denen er als Stadtarzt sicher Kunde gehabt hat, in ihren Ra- 
sereien beigestanden hat. 

Der im Mittelalter weiter ausgebildete Glaube an Teufels- 
besessenheit war zu stark verankert, so daß die Hoffnungen, 
die man auf die Reformation, den Humanismus und die Er- 
neuerung der medizinischen Wissenschaft setzen konnte, sich 
nicht erfüllten. 


II. Die mit dem 
Allerheiligenhospital verbundene Irrenabteilung. 


Wie schon im Eingange gesagt wurde, bestand die Klause 
rund ein Jahrhundert als selbständige Anstalt. Dann wurde sie 
mit dem Allerheiligenhospital verbunden, worüber der Breslauer 
Stadtschreiber Assig (1618—1675) folgende Erklärung nieder- 
gelegt hat: »Im Hospital Domus omnium sanctorum wurden 
auch die Personen, welche ihres Verstandes beraubt, in gewissen 
Gemächern erhalten und versorget. Vorher ist für solche Leute 
eine sogenannte Klause erbaut gewesen, dem Kinderhospital zum 
heiligen Grabe gegenüber an der Ohlau« (De privil. II. fol. 
672.) — Eine genaue Zeitengabe in betreff der Verlegung kann 
nicht erfolgen. Nach dem früher schon genannten Gutachten vom 
Jahre ı900 würde diese am Ende des 16. oder am Anfange des 
17. Jahrhunderts erfolgt sein. Geh. San.-Rat Dr. Alter glaubt 
in einem Aufsatze über die Anfänge der schlesischen Irrenfür- 
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sorge hierfür das Jahr 1585 nennen zu dürfen. Auch nach der 
Verlegung führte die Irrenabteilung im Allerheiligenhospital den 
Namen Klause weiter, wie dies eine Notiz des Breslauer Stadt- 
archivs beweist (Handschrift Q. 313 fol. 49). Weiteres nament- 
lich über die Behandlung der Irren, die sich wohl nach der Zeit- 
anschauung auf die bloße Einsperrung und Unschädlichmachung 
beschränkt haben dürfte, ist nicht aus den Ordnungen, Instruk- 
tionen u.a. Quellen des Allerheiligenhospitals nachzuweisen. 
Da nach der Verlegung der Klause das Allerheiligenhospital 
berufen wurde, die städtische Irrenabteilung durch drei Jahr- 
hunderte zu beherbergen, wird es notwendig sein, auch dieses 
kennen zu lernen. Wenn der neuzeitliche Breslauer vom Aller- 
heiligenhospital spricht, so steht vor ihm ein angesehenes Kran- 
kenhaus, in der eine Reihe hervorragender Ärzte täglich eine 
umfassende, erfolgreiche Tätigkeit ausüben. Die ursprüngliche 
Anstalt hat damit nichts zu tun. Sie ist von dem Prediger Dr. 
J. Heß, den wir schon mehrfach nannten, ins Leben gerufen 
worden. Als dieser seine Tätigkeit an der Magdalenenkirche 
begann, schmerzte es ihn tief, daß vor den Kirchtüren stets große 
Bettlerscharen lagerten, um Almosen zu erlangen. Heß wendet 
sich dagegen und wünscht, daß der Armut gesteuert und vor 
allem den Kranken Hilfe zuteil würde. Da er nicht die wün- 
schenswerte Unterstützung findet, hört er auf zu predigen. »Sein 
lieber Herr Christus liege (in den Armen und Elenden) vor der 
Kirchentür, er möchte nicht über ihn hinwegschreiten; wollte 
man ihn nicht wegräumen, sö wollte er auch nicht predigen. 
Die Weigerung trug ihre Früchte. Am 16. Juli 1526 wurde mit 
dem Bau eines neuen Hospitals begonnen, zu dem schon am 
27. Juli von Landeshauptmann Horny und Dr. Heß der Grund- 
stein gelegt wurde In ro Wochen stand der Bau in allen 
Mauern fertig da. Seine Maße waren 16 Ellen in die Weite, 
86 in die Länge, dazu ein Stockwerk über dem Erdgeschoß in 
die Höhe. Das Hospital ist genannt »Domus omnium sanztorum: 
das Haus aller Heiligen, darinnen aus dem gemeinen Almos zu 
Breslau viele einheimische und fremde notdürftige Leute mit 
Speise und Trank, mit guter Pflege und mit einem guten Wund- 
arzt versorget sein, andern Städten zum guten Exempek. Der 
hier genannte gemeine Almos war schon 1523 zur Unterstützung 
für hausarme Personen gestiftet worden. Durch allerlei Ver- 
mächtnisse wurde ein Fonds geschaffen, aus dem 400 Leute 
unterstützt werden konnten. Zur fortgesetzten Sammlung von 
Mitteln wurden in den ev. Kirchen Gotteskästen aufgestellt, die 
auch reiche Gaben aufwiesen. Der Vorsteher des so geschaf- 
fenen Almosenamtes war Dr. J. Heß. Aus diesen Schätzen war 
nun im Jahre 1526 das Allerheiligenhospital geschaffen worden. 
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In dieses Hospital wurde um das Jahr 1600 die Breslauer 
Irrenanstalt untergebracht. Daß auch in andern Hospitälern 
vorübergehend Irre Aufnahme fanden, möchte ich durch ein Bei- 
spiel nachweisen. Es wird in Pols Chronik vom 22. II. 1609 er- 
zählt, daß der tobsüchtige Mörder Geisler, der ohne Ursache 
mehrere Personen getötet und andere schwer verwundet hatte, 
sauf dem Rathause mit Händen und Füßen oft angeschmiedet, 
sich aber losgerissen, endlich zu St. Bernhardin in einer Klause 
eingesperret«. 

Dadurch, daß man die Irren in gesicherte Räume der Ho- 
spitäler unterbrachte, war Breslau im Vorteil gegen andere 
Städte, in denen solche Kranke in Zuchthäusern und Gefäng- 
nissen aufbewahrt wurden. Gewiß, von einer speziellen Be- 
handlung der Irren konnte auch in Breslau nicht gesprochen 
werden, doch konnte mit der Möglichkeit gerechnet werden, daß 
die Personen, die sich dem Krankendienst in Hospitälern wid- 
meten, im allgemeinen menschlicher mit den Irren umgingen, 
als die Aufseher in Gefängnissen und Zuchthäusern, denen die 
Irren oftmals nur als lästige Menschen erschienen. 

Unter den Breslauer Wundärzten sei M. G. Purmann (1648 
bis 1711) besonders genannt. Er stammt aus Lüben, übernimmt 
1688 eine Barbieroffizin in Breslau und wird 1690 unter dem 
Titel Stadtarzt Wundarzt am Allerheiligenhospital. Er genoß 
in der Bürgerschaft großes Vertrauen und zeichnete sich durch 
literarische Tätigkeit aus. In seinem weitverbreiteten »Chirur- 
gischen Lorbeerkranze« spricht er auch von der Zauberei durch 
Hexen und böse Leute und zeigt, wie man diese Schäden ku- 
rieren kann. Auf einer Reise kommt er in ein Bauernhaus, wo 
er ein ı5jähriges verzaubertes Mädchen fand, das furchtbar 
schrie. Er ließ das Mädchen mit dem vermischten Blute von 
einem schwarzen Hündlein und einer schwarzen Katze dreimal 
schmieren; da sie davon größere Schmerzen bekam, wurde das 
Schmieren eine Zeitlang ausgesetzt. Dafür wurden die Tür- 
schwellen und auch die Fenster mit dem gleichen Blute bestri- 
chen; darauf wurde das Schmieren des Mädchens wieder aufge- 
nommen. Nun bildete sich unter dem rechten Arme eine Ge- 
schwulst von Kindskopfgröße. Diese ließ er mit des Mädchens 
eigenem Miste bestreichen. Als er das Mädchen nach 4 Wochen 
wieder sah, fand er es gesund; die Geschwulst war unterdessen 
von einem Bader geöffnet worden. Auf Grund der gemachten 
Erfahrung glaubt er behaupten zu können, daß das Blut von 
Hunden und Katzen heilbringend wirken kann. Der Leipziger 
Arzt Ettmüller (1640—1683) empfiehlt dagegen Eselsblut als 
ein Mittel gegen Manie. Ob Purmann bei den Irren des Ho- 
spitals sein Mittel überhaupt angewendet hat, vermag ich nicht 
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zu beweisen; jedenfalls ist die Reiseerfahrung in ein in Breslau 
wohlbekanntes Ärztebuch, das von E. Gockelio 1699 geschrieben 
worden war, übergegangen. Dort werden noch ähnliche Mittel 
empfohlen. So heißt es: »Dem Teufel ist nichts mehr zuwider 
als Menschenkot und wenn man denselben über einen verzau- 
berten Schaden leget und hernach in den Rauch hängt« Ein 
anderer Verzauberter hat seinen eigenen Kot mit Essig gerieben 
und eingenommen und sich mit dem Bilsenkraut geräuchert, da- 
von er gesund geworden ist. Im 3. Abschnitt seines Buches 
über die Verwandlung der Menschen in Tiere berichtet Gockelio 
einen Fall, der in verschiedene Bücher übergegangen ist. Es 
heißt da: »Also hat eine Dirne zu Breslau in Schlesien sich ein- 
gebildet, sie sei eine Katze geworden, weil sie ein Katzenhirn ge- 
gessen hätte«. 

Bei solchen und ähnlichen Erfahrungen muß ja ganz von 
selbst die Sehnsucht nach einer Zeit der Aufklärung kommen. 
Sie war ja noch fern, aber sie kam. Ein Hauptträger dieser Zeit 
war der junge Preußenkönig Friedrich II., von dem einer seiner 
besten Kenner, Voltaire, in seinem letzten Briefe an den König 
schreibt: »Sie haben die Vorurteile besiegt, wie Sie Ihre Feinde 
besiegt haben... Sie sind der Besieger des Aberglaubens... 
Möge Friedrich der Große auch Friedrich der Unsterbliche 
seink Als Friedrich der Große von Schlesien Besitz genom- 
men hat, wurde die Leitung der städt. Angelegenheiten in Bres- 
lau Männern übertragen, die dem König mehr oder weniger 
nahe gestanden haben. Aus jener Zeit liegt eine Urkunde vor, 
die einen Wendepunkt in der Fürsorge für Geistesgestörte in 
Schlesien geschaffen hat. Sie lautet: 

»Magistrat zu Breslau. Acta von Anlegung eines Behältnis- 
ses oder Klausen bei dem Hospital Omnium Sanctorum für 
Wahnwitzige und toll gewordene Menschen, den 3.11. 1764. 

Demnach zu weilen in der Stadt sich Personen finden, wel- 
che nicht nur am Leibe krank, sondern vornehmlich schwer- 
mütigen Gemütes und sogar des Gebrauches ihrer gesunden 
Vernunft verlustig geworden sind und die in dergleichen beküm- 
merten Zustande weder mit einigem Vermögen versehen sind, 
welches auf ihre Kur angewendet werden könnte, noch viel we- 
niger einen Freund haben, der die Sorgen für ihre Gesundheit 
und übrige Sicherstellung zu führen sich schuldig erachtet. Mit- 
hin es die Notwendigkeit erfordert, von Obrigkeits wegen dar- 
auf bedacht zu sein, daß ein Ort ausfindig gemacht und adop- 
tiert werde, wo solche kranke, schwermütige und in delirio be- 
griffenen Leute gebracht und bis sie kuriert und vollkommen 
wieder hergestellt werden, darinnen wohl und sicher verwahrt 
werden können. 
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Das haben wir Direktoris, Bürgermeister und Rat der Kgl. 
Haupt- und Residenzstadt Breslau unsern Ratsfreunden K. und 
P. aufgetragen, in das Krankenhospital auf dem Burgfelde sich 
zu begeben und mit Zuziehung der Herrn Vorsteher, einen von 
den andern Patienten abgesonderten sichern und bequemen Ort 
darinnen aufzusuchen, wo ein Behältnis und Klausen dergestalt 
angelegt werden kann, daß einige wahnwitzige und toll gewordene 
Menschen darein gebracht und ohne sich selbst und ohne andere 
weiter zu schaden, darinnen nicht nur wohl verwahret, sondern 
auch unter göttlichem Beistande wieder kuriert und zurecht ge- 
bracht werden können. Magistrat erwartet ausführlichen Bericht. 

Eberhardi, Schulte, Wilke, Schlutius, Walsgott, Soja, 
Kretschmer « 

Wir müssen es noch heute jenen Männern danken, daß sie 
unumwunden ausgesprochen haben, daß Geistesgestörte keine 
bösartigen, vom Teufel besessene Menschen, sondern bedauerns- 
werte Kranke sind, denen durch gute Kuren geholfen werden 
muß. Im Sinne der Anordnungen suchte man zu handeln, so 
daß 1766 ein Baugrundriß geschaffen worden war, dessen Kosten 
sich auf 1747 Taler und 3 Sgr. beliefen. Der Bau wurde aus- 
geführt; aber schon im Februar 1772 mußte berichtet werden, 
»daß der ganz Verstandstolle Soldat vom Stackoschen Regiment, 
so in das Hospital in das Tollhaus gegeben und darein geschlos- 
sen, demnach bei aller dabei gebrauchten Vorsicht eine Klause 
völlig eingerissen und zerbrochen hat.« Deshalb mußte die erst 
jüngst geschaffene Einrichtung 1774 erneuert werden. Wenn 
man auch, wie es aus den Akten hervorgeht, vom besten Willen 
beseelt war, durchgreifende Veränderungen konnten nicht ge- 
schaffen werden. Aber aus dem benachbarten Brieg konnten 
vorbildliche Maßnahmen gemeldet werden. Dort war 1777 Dr. 
E. G. Glawnig in dem Zuchthause und der damit verbundenen 
Irrenabteilung als Arzt angestellt worden. Er konnte über seine 
Anstalt berichten, daß man kein Gerassel von eisernen Ketten 
mehr hörte, da er sie nicht mehr anwandte. Wenn er von 1795 
bis 1803 den jungen Wundärzten Vorlesungen über Irrenbehand- 
lung hielt, so mag auch manche Anregung nach Breslau zu- 
rückgekommen sein. Doch dürften sie kaum zur Ausführung ge- 
langt sein, da in jenen Tagen schwere Unwetter über das Aller- 
heiligenhospital heraufgezogen waren. 

Im Februar 1794 war in den »Schlesischen Provinzialblät- 
tern« die Sterblichkeit verschiedener Krankenhäuser zusammen- 
gestellt worden, wobei folgende Zahlen genannt wurden: Kloster 
der Barmherzigen Brüder in Breslau 9,4%, Schwesternanstalt zu 
St. Elisabeth in Breslau 11,6%, Hotel Dieu zu Paris 22,2%, 
Allerheiligenhospital 22,9%. Zu den Aufsehen erregenden Zahlen 
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nahm der Prediger vom Hospital Müller Stellung. Er zeigte, 
wie es infolge von Überfüllung, unzureichender Mittel, Aufnahme 
sterbender Menschen von der Straße und aus anderen Gründen 
so weit hat konımen müssen; deshalb regte er eine große Samm- 
lung an, mit deren Hilfe das 270 Jahre alte Gebäude abgebro- 
chen und durch ein neues ersetzt werden konnte, dessen Ein- 
weihung am ı5. Mai 1801 erfolgte. So ist es gekommen, daß, 
wie einst Dr. J. Heß der Schöpfer des Allerheiligenhospitals ge- 
worden war, wiederum ein ev. Geistlicher der Erneuerer gewor- 
den ist. 

So bedeutungsvoll aber auch sein Werk war, wirklich durch- 
greifende Veränderungen brachte erst die neueste Zeit mit der am 
19. 11. 1808 herausgegebenen Steinschen Städteordnung. Die einge- 
führte Selbstverwaltung erzielte besondere Erfolge bei Verbesserung 
der städtischen Krankenpflege. »Allerheiligen« war als eine milde 
Stiftung geschaffen worden; wenn es auch in manchem Sinne 
diesen Charakter beibehielt, so wurde es doch mehr zur städti- 
schen Einrichtung ausgestaltet. Die im Juli 1809 gebildete Di- 
rektion des Hospitals berief den seit 1806 in Breslau ansässigen 
Arzt Dr. J. J. Friedrich Ebers 1810 zum Oberarzte der inneren 
Abteilung; schon im folgenden Jahre stieg er zum dirigierenden 
Arzte des ganzen Hospitals auf. Mit ihm waren noch ein ge- 
prüfter Oberwundarzt und zwei geprüfte Unterwundärzte tätig; 
dazu kamen die beiden Stadt-Phisici für besondere Fälle. 

Nach Neuordnung der Verhältnisse wurde die Irrenfürsorge 
der inneren Medizin zugewiesen, so daß sie dem Dr. Ebers mit 
unterstand. Mit welcher Tatkraft er für die Irren eingetreten 
ist, zeigen seine zahlreichen Berichte, die ich in den Rathaus- 
akten, in den »Schl. Provinzialblättern« und in Sonderberichten 
gefunden habe. Ferner nenne ich auch seine Vorträge, die er 
in der »Schl. Gesellschaft f. vaterl. Kultur« gehalten hat. Für 
ihn waren die Unglücklichen Kranke; von Besessenheitswahn ist 
keine Rede mehr. 

Zunächst galt es, die Raumfrage günstig zu lösen. Da das 
1801 neugeschaffene Haus nicht ausreichte, wurden für die Un- 
terbringung der Irren zwei besondere Häuser bestimmt: einmal 
das Hickert- und dann das Knorrsche Haus, letzteres gewöhn- 
lich das Uhrgebäude genannt. Als sie diesem Zwecke nicht mehr 
zu dienen brauchten, wurden sie völlig umgewandelt, so daß 
Erinnerungen an ihre frühere Aufgabe fast nicht mehr vorhan- 
den sind. Nur im Hickerthause wurden mir die alte Heizanlage 
und die zur Beobachtung in den Türen zu den kleinen Einzel- 
zimmern angebrachten Fensterchen gezeigt. 

Aus einem Vortrage vom Jahre 1824 möchte ich einen Satz 
herausnehmen, der da lautet: »Sinnliche Lust und geistige Ge- 
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tränke erscheinen als Hauptursache der Geistesstörungen« In 
der Zeit des Dr. Heß war uns schon ein ähnlicher Satz von 
der Ausübung der Liebe und von der Trunksucht begegnet, der 
gewiß Beachtung verdiente; aber drei Jahrhunderte mußten ver- 
gehen, ehe man sie als Hauptursachen der Geisteskrankheiten 
ansehen konnte. 

Wenn auch Dr. Ebers nicht Psychiater war, so hat er doch 
bereits 1827 eine Klassifikation der Geisteskrankheiten geschaf- 
fen. Er unterschied nach einem Bericht in den Rathausakten: 
»Melancholie, Wahnsinn, Delirium tremens, Tobsucht, Blödsinnig- 
keit und Blödsinn mit Epilepsie.« 

Über die Zahl der verpflegten irren Kranken sind in den 
einzelnen Verzeichnissen, die seit 1820 halbjährlich einzureichen 
waren, genaue Angaben gemacht, 1820 handelte es sich um re, 
1821 ebenfalls um 15, 1822 um 22 und 1823 um zo Kranke; 
der Bericht von 1825 meldet, daß von 2759 aufgenommenen Per- 
sonen 86 Irre waren, also jeder 32. Kranke war ein Irrer. 1826 
waren bereits 108 Irre. Um wenigstens noch eine Zahl zu nennen, 
sei gesagt, daß 1850 99 Irre zu dem Bestand von 54 Irren dazu 
kamen, so daß sich die Gesamtzahl auf 153 belief. 

Dr. Ebers war der erste, der an seinem Teile der Verfügung 
vom Jahre 1764 nachgekommen ist. Es handelte sich dabei um 
ein Doppeltes: ı. um Mittel, »die wahnwitzigen und toll gewor- 
denen Menschen wohl zu verwahren« und 2. um Mittel, »sie unter 
göttlichem Beistande zu kurieren und zurecht zu bringen«. 

Die erste Forderung war die unbedingte Voraussetzung auch 
für die zweite, da ohne genügende Beeinflussung eine erfolg- 
reiche Behandlung ausgeschlossen war. Dazu kam, daß auch 
die Rücksicht auf die andern Kranken des Hospitals eine zweck- 
mäßige Verwahrung verlangte. So sind eine ganze Reihe von 
Zwangsmaßnahmen entstanden: Zwangsstuhl, Zwangskamisol, 
Tollriemen u.v.a. Auch das Isolieren wurde oftmals angewen- 
det. Manche Anstalt hat in den Zwangsmaßnahmen zu viel 
getan, so daß eine Gegenwirkung, wie sie von John Conolly in 
dem System der Nichtbeschränkung gefordert wurde, einsetzen 
mußte. Dr. Ebers dürfte durchaus von menschenfreundlichem 
Geiste beseelt gewesen sein, so daß er darinnen nicht zu weit ge- 
gangen ist. 

Über die Behandlung der Kranken möchte ich einem Vortrage 
von Dr. Ebers, den er 1824 in der »Schl. Ges. f. vaterl. Kulture über 
das Thema: Die Verpflegung im Jahre 1823 gehalten hat, fol- 
gendes entnehmen: »Der Gebrauch auflösender und ableitender 
Mittel war sehr nützlich; jedoch wurden auch zuweilen narko- 
tische Mittel, selbst Opium, mit Nutzen angewendet. Bei der 
Epilepsie wurde eine leichte Diät als vorzüglich befunden, so- 
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wohl um im Verein mit andern Mitteln sie zu heilen, oder doch, 
selbst ohne andere Mittel die Anfälle seltener zu machen. Aut 
einen halbblödsinnigen Menschen wirkten Gaben von I mg 
Strychnin so wohltätig, daß er dadurch zur Besinnung kam und 
die ihm vorher fast mangelnde Bewegungsfähigkeit erhielt.« — 
Schon im Jahre 1811 führte Dr. Ebers eine Wasserbehandlung 
für Kranke ein; das Gute wird er sicher auch für die Irren ver- 
wandt haben. 

48 Jahre hat Dr. Ebers im Hospital in reichem Segen ge- 
wirkt; 1858 ist er gestorben. Fünf Jahre blieb die Stelle un- 
besetzt, bis sie 1863 dem Geh. San.-Rat Dr. v. Pastau, der als 
Direktor auch die Irrenfürsorge mit übernahm, übertragen wurde. 
Dieser stellte 1867 den Antrag, die städt. Behörde möchte in der 
Abteilung für Geisteskranke, die bereits auf 252 Kranke gestie- 
gen war, einen besonderen Primärarzt anstellen. Dadurch wurde 
die Abteilung für immer von der inneren Medizin losgelöst und 
als selbständige Abteilung des Allerheiligenhospitals unter eigene 
Leitung gestellt. 

Als erster Primärarzt wurde Prof. Dr. H. Neumann be- 
rufen und am ı. August 1867 in sein Amt eingeführt. Für seine 
Tätigkeit brachte er umfassende Erfahrungen mit. 1846 wurde 
er Assistenzarzt an der Heilanstalt in Leubus 1852 gründete er 
die Privatirrenanstalt in Pöpelwitz, deren Leiter und Besitzer er 
bis 1881r blieb. Nach Gründung seiner Anstalt habilitierte er sich 
an der Universität als Dozent für die noch nicht vertretene 
Psychiatrie und durchforschte sein Arbeitsgebiet auch wissen- 
schaftlich. So vorbereitet übernahm er sein Amt als Primär- 
arzt. Im Jahre 1867 war er auch zum außerordentlichen Pro- 
fessor der Psychiatrie ernannt worden. Die Stellung wurde aus- 
gebaut und führte zur Gründung einer psychiatrischen Univer- 
sitätsklinik, deren Direktion ihm übertragen wurde. Diese Kli- 
nik wurde im Uhrgebäude des Hospitals untergebracht. 

Von den Schriften des Professors Dr. Neumann nenne ich 
sein Lehrbuch und seinen Leitfaden der Psychiatrie. Über seine 
Privatanstalt hat er neben kleineren Berichten auch einen grö- 
Beren am Schlusse des ersten Jahrzehnts geschrieben. Hinwei- 
sen möchte ich auch auf seine Vorträge in der »Schl. Ges. für 
vaterländische Kulture, In den Lebensbildern hervorragender 
schlesischer Ärzte ist von ihm eine Lebensbeschreibung gebracht 
worden. 

Aus seinen Schriften seien nur wenige Gedanken wieder 
gegeben. Interessant ist, was er über die Bedeutung der Irren- 
anstalt sagt: »Und diese Irrenanstalt, was ist sie anders als die 
Möglichkeit, die Irren vollständig hygienisch zu beherrschen. 
Von dieser Möglichkeit und dieser Vollständigkeit hat der Privat- 
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arzt gar keine und der gewöhnliche Hospitalarzt nur eine unvoll- 
kommene Vorstellung. Mit dem Eintritt in die Anstalt ist der 
Kranke den Gesetzen der Hygiene verfallen; die schädlichen Ein- 
flüsse sind abgeschnitten und die Krankheiten kehren zunächst 
zu einer durch medikamentöse Eingriffe nicht verdunkelte, 
natürliche Einfachheit zurück, die oft schon der Beginn der 
Genesung ist.« 

Einen ablehnenden Standpunkt nimmt Prof. Neumann ge- 
gen die Klassifikation ein, die er nach seinem Lehrbuch vom 
Jahre 1859 über Bord werfen will. Man soll erklären: »Es 
gibt nur eine Art der Seelenstörung: das Irresein. Das Irre- 
sein hat nicht verschiedene Formen, sondern nur verschiedene 
Stadien; sie heißen: der Wahnsinn, die Verwirrtheit und der 
Blödsinn. Der Wahnsinnige, der nicht geheilt wird, muß in Ver- 
wirrtheit und schließlich in Blödsinn verfallen. Der Wahnsinn 
ist das Produkt pathologischer Geisteserzeugnisse, die Verwirrt- 
heit die Lockerung des Zusammenhanges der Vorstellungen und 
endlich der Blödsinn deren gänzlicher Zerfall.« 

Ebenfalls ablehnend verhält sich Professor Neumann leider 
gegen John Conolly, wie dies folgender Ausspruch zeigt: »Da Dr. 
Brosius einen Anlauf genommen hat, Dr. Conolly zu übersetzen 
und die deutschen Irrenärzte von neuem auf den englischen 
Schwindel einzufangen usw.« 

Die Zahl der Verpflegten ist während seiner Amtszeit von 
252 auf 870 gestiegen. Am ro Oktober 1884 ist er gestorben. 
Mit seinem Tode ging auch die 300jährige Verbindung mit dem 
Allerheiligenhospital ihrem Ende entgegen. Da sein Nachfolger 
mit in die neue Zeit hinüberreicht, soll erst im 3. Abschnitt von 
ihm gesprochen werden. 


III. Städt. Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 


Da die Zahl der Kranken in der Irrenabteilung des Aller- 
heiligenhospitals immer höher gestiegen war, erwuchsen in der 
Unterbringungsfrage immer größere Schwierigkeiten, so daß der 
Wunsch nach einer eigenen, größeren Anstalt, den Professor 
Neumann mit recht beweglichen Worten wiederholt ausgespro- 
chen hatte, immer dringender wurde. Nachdem der Bau einer 
Irrenanstalt von allen Seiten genehmigt worden war, wurde von 
der Stadtverwaltung das der Stadt gehörige Terrain westlich 
von der Hermannstraße als Baustelle bestimmt, zumal das Aller- 
heiligenhospital keinen geeigneten Platz hierfür in Aussicht stel- 
len konnte. Das Irrenhaus, das in den Jahren 1885—1888 für 
200 Kranke erbaut wurde, konnte am ı5. Oktober 1888 abge- 
nommen werden. So stand eine Anstalt fertig da, die berufen 
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war, die 1867 begonnene Scheidung der Psychiatrie von der 
inneren Medizin noch dadurch zu vollenden, daß sie. ihren Kran- 
ken ein eigenes, von dem Allerheiligenhospital völlig unabhän- 
giges Heim bieten konnte. 

Professor Dr. H. Neumann, der die Hauptanregung zum 
Bau gegeben hatte, war schon 1884 gestorben. Sein Nachfolger 
wurde Professor Dr. Wernicke, der schon von 1874—75 im Aller- 
heiligenhospital als Assistenzarzt tätig gewesen war. Ihm war es 
vergönnt, als Primärarzt mit 4 Assistenzärzten in die freund- 
lich gelegene Anstalt einzuziehen. Aufgenommen wurden 89 
Männer und 87 Frauen. 1891 wurde Dr. Wernicke zum ordent- 
lichen Professor der Psychiatrie ernannt. 1889 schuf er auf 
der Neuen Matthiasstraße eine Nervenpoliklinik. Die Verbin- 
dung der psychiatrischen Klinik der Universität mit der städti- 
schen Irrenanstalt auf der Göppertstraße, wie sie damals noch 
hieß, bestand aber nur bis zum ı. April 1900. Als Grund wird 
im Jahresbericht 1899—1900 angegeben, daß der Direktor der 
Königlichen Klinik in bezug auf die Auslegung der Bestimmun- 
gen des Vertrages mit der Stadtverwaltung in Differenzen ge- 
riet. 4 Jahre später siedelte Professor Dr. Wernicke nach Halle 
über. Dort war aber seine Amtszeit nur von kurzer Dauer, da 
er bereits am 15. Juni 1905 infolge einer unglücklichen Rad- 
tour im Thüringer Walde gestorben ist. Wernicke hat viel An- 
erkennung für seine ganz hervorragenden Leistungen gefunden. 
Schön ist, was Professor Ziehen in der Monatsschrift für Psych- 
iatrie und Neurologie ihm über das Grab hinaus noch nach- 
ruft. Er meint, dem Dahingegangenen wird es wie den hohen 
Bergen gehen; in der Nähe werden sie von kleinen Hügeln ver- 
deckt, mit der Entfernung steigen sie empor. So wird, wenn das 
heutige Schulgezänk der kleinen Meinungen in der Vergangen- 
heit verklingt, mit der größeren Entfernung das Werk und der 
Name Wernickes immer höher hinaufsteigen. In geschichtlichen 
Rückblicken wird er neben Griesinger und Meynert, als einer der 
Hauptförderer der Psychiatrie dastehen, zu dem alle hingezogen 
werden, um unerschöpfliche Belehrungen, Anregungen zu suchen 
und zu finden. 

Durch die 1900 erfolgte Lösung des Vertrages der Stadt- 
verwaltung mit dem Kuratorium der hiesigen Königlichen Uni- 
versität betreffend Unterbringung der psychiatrischen Klinik 
städtischerseits, konnte für die Universitätsvorlesungen in Psych- 
iatrie nur unzureichendes Krankenmaterial geboten werden. Des- 
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halb arbeitete Professor Dr. Wernicke und mit ihm die Fakultät . 


auf den Bau einer selbständigen Klinik in der Nähe der übrigen 
Kliniken hin. Infolge seines Wegganges von Breslau und in- 
folge seines frühen Todes hat er den Bau und die Vollendung 
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der Anstalt nicht mehr erlebt. Was er nicht erreichen konnte, 
das war seinem Nachfolger, Prof. Dr. K. Bonhoeffer, der im 
Wintersemester 1904 als o. Professor für Psychiatrie und Ner- 
venheilkunde nach Breslau berufen worden war, vergönnt. Er 
konnte am ı. April 1907 die fertig gestellte Klinik auf der Auen- 
straße, die ihrer Doppelaufgabe gemäß den Namen »Psychiatri- 
sche und Nervenklinik« führte, beziehen. Die Anstalt hat rund 
110 verfügbare Plätze. So waren für Breslau zwei Anstalten 
entstanden, die wohl räumlich getrennt aber in gleichem Geiste 
fürdas Wohl der Geistesgestörten wirken wollten. Von den Kran- 
ken der Stadt Breslau kommen im allgemeinen die aus dem 
Osten nach der staatlichen und die aus dem Westen nach der städti- 
schen Anstalt. Hervorheben möchte ich, daß besonders wich- 
tiges Studienmaterial auch aus dem Westen der Stadt der staat- 
lichen Klinik zugewiesen wird, da sie nicht nur ein Kranken- 
haus, sondern eine Studienanstalt ist, in der die Männer der 
Wissenschaft den angehenden Psychiatern und Nervenärzten in 
Vorträgen und Krankendarstellungen ihre Erfahrungen vermit- 
teln wollen. 

Als erster konnte Prof. Dr. Bonhoeffer in der Klinik seine 
Tätigkeit beginnen. Im Jahre 1912 folgte er einem Rufe als 
o. Prof. und Direktor der Charité nach Berlin. An seine Stelle 
kam bis 1915 der leider so früh verstorbene Prof. Dr. Alzheimer. 
Ihm folgte Geh. Prof. Dr. Bumke, der Breslau 1921 verließ, 
um einer Berufung nach Leipzig und später nach München zu 
folgen. Sein Nachfolger wurde Geh. Prof. Dr. Wollenberg, der 
bis zur Erreichung seiner Altersgrenze die Stelle des Direktors 
der psychiatrischen und Nervenklinik verwaltete. Der gegenwär- 
tige Direktor ist Prof. Dr. Johannes Lange, vorher am For- 
schungsinstitut für Psychiatrie in München. Gedenken will ich 
noch des früheren Oberarztes, Prof. Dr. Kehrer, durch den ich 
mit der Anstalt bekannt wurde. 

Kehren wir dem Thema gemäß wieder zur städt. Heilanstalt 
zurück, so sehen wir, daß an Stelle des Prof. Dr. Wernicke als 
leitender Arzt der städt. Primärarzt Dr. Hahn getreten war. 
Kurz vorher, nämlich am 13. Oktober 1898, war auch Dr. med. 
Fritz Chotzen als Assistenzarzt angestellt worden; bereits am 
I. Juli 1899 wurde er Oberarzt und nach dem Tode von Primär- 
arzt Dr. Hahn der Leiter der Anstalt, die er als Primärarzt noch 
heute führt. Bei meinen öfteren Besuchen war er stets bereit, 
mir jeden Aufschluß zu geben. Hervorheben möchte ich noch, 
daß auf seinen Antrag im Jahre 1908 der Name Irrenanstalt be- 
seitigt und durch: »Städt. Heilanstalt für Nerven- und Gemüts- 
kranke« ersetzt worden ist. | 

Hatte Prof. Neumann noch an manchen Zwangsmitteln fest- 
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gehalten, so begann schon Prof. Dr. Wernicke ernstlich damit, 
diese zu beseitigen und die Isolierung auf das äußerste zu be- 
schränken. An Stelle der früheren kleinen, dunklen Stuben 
traten jetzt die geräumigen, freundlich und wohnlich ausgestat- 
teten Säle. Nach dem Vorbilde von Leubus, wo Obermedizinal- 
rat Dr. Neißer, der spätere Direktor der Bunzlauer Heil- und 
Pflegeanstalt, in den 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts die 
Bettbehandlung für dazu geeignete Kranke eingeführt hatte, 
wurde sie auch von Dr. Wernicke in der Breslauer Anstalt ver- 
wendet. Das von Dr. Wernicke begonnene Werk wurde von 
seinen Nachfolgern fortgesetzt und weiter ausgebaut, so daß wir 
im Hinblick auf diese Verhältnisse sagen dürfen, daß das in der 
Zeit des großen Preußenkönigs vom Rate der Stadt vor 167 
Jahren der städt. Irrenfürsorge in Breslau gegebene Programm 
in der Gegenwart auf der Einbaumstraße seine Erfüllung ge- 
funden hat. 

Wenn auch die Trennung von der Universitätsklinik erfolgt ist, 
so ist doch in der städt. Heilanstalt an der wissenschaftlichen Durch- 
forschung des Arbeitsgebietes festgehalten worden, wie dies durch 
zahlreiche Vorträge des Primärarztes Dr. Chotzen in der »Schl.Ges.f. 
vaterl. Kultur« und anderen Vereinigungen erwiesen ist. Aus dem 
Vortragsgebiet in den ıo Breslauer Hilfsschulkursen ist eine 
wichtige Schrift hervorgegangen, die weite Verbreitung gefunden 
hat und gern zur Vorbereitung auf die Prüfung für Lehrer an 
Hilfsschulen benutzt wird. Sie heißt: »Einführung in die gei- 
stigen Schwächezustände der Hilfsschüler von Dr. F. Chotzen, 
Hilfsschularzt in Breslau.« Über weitere Arbeiten in der Bres- 
lauer Anstalt gibt ein Aufsatz, der von Dr. Chotzen in der Psych- 
iatrisch-Neurologischen Wochenschrift (Jahrg. 1926 Nr. 17 und 
18) unter dem Thema: »Die Entwicklung der offenen Fürsorge 
erschienen ist, Aufschluß. (Trinkerfürsorge, Fürsorge für ju- 
gendliche Psychopathen, poliklinische Beratungsstelle usw.) 

Die Anstalt ist stets gut besucht gewesen, so daß eine we- 
sentliche Vergrößerung bereits ı914 in Aussicht genommen 
wurde. Sie war für 500 Kranke vorgesehen, sollte im Pavillon- 
system errichtet und nach Zimpel verlegt werden; der Weltkrieg 
mit seinen verheerenden Folgen hat die Ausgestaltung des treff- 
lichen Planes unmöglich gemacht. Während des Krieges war 
die Zahl der Kranken wesentlich zurückgegangen. Später ist sie 
wieder gestiegen. 1919 belief sie sich auf 600, im Jahre 1926 
auf 1400 und endlich im letzten Rechnungsjahr auf 1645. Solche 
Zahlen verlangen, daß die Kranken auch noch anderweitig un- 
terzubringen sind. Für leichtere Fälle dienen das Bürgerobdach, 
das Claassensche Sichenhaus in Breslau, dessen verdienstvoller 
Primärarzt Geh. Freund ein Schüler Wernickes ist, und das Pflege- 
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haus in Herrnprotsch; schwerere Fälle kommen in die schlesischen 
Provinzialanstalten. Vom April 1924 ab hat Breslau aufgehört, 
eigener Landarmenverband zu sein, so daß die Fürsorge für die 
Breslauer Geisteskranken auch dem Landesfürsorgeverband 
obliegt. 

Hinweisen möchte ich noch darauf, daß im vergangenen 
Jahrhundert zur Entlastung der städt. Irrenabteilung auch die 
beiden klösterlichen Anstalten der Barmherzigen Brüder und 
der Elisabethinerinnen in Breslau einzelne irre Kranke auf- 
nahmen. 

Die gleiche Aufgabe erfüllten auch zwei Privatirrenanstal- 
ten, die in zwei früheren Vororten, die jetzt zur Stadt gehören, 
eingerichtet worden sind. Die ältere war von Dr. H. Neumann 
1852: in Pöpelwitz gegründet und bis 1881 geführt worden. Dann 
übernahm sie der Sanitätsrat Dr. Paul Eicke, der sie aber 1910 
gesundheitshalber auflösen mußte. — Die andere war als kleine 
Privat-Nervenheilanstalt mit ı7 Betten in Deutsch-Lissa von 
Irrenarzt Dr. Walter im Jahre 1891 geschaffen worden, der 
sie auch bis zu seinem Tode im Jahre 1914 leitete; dann über- 
nahm sie seine Tochter, Fräulein Hedwig Walter, jetzt in 
Hermsdorf u. Kynast, die sie mit ärztlichem Beistande bis zum 
Ende des Jahres 1919 weiter führte und dann auflöste. 

Von Wichtigkeit für Breslau sind auch die Obernigker Ner- 
venheilanstalten, über die ein Artikel in Nr. 78 der Obernigker 
Nachrichten vom Jahre 1927 berichtet. Hier wird gesagt, daß, 
viele Breslauer, als die Cholera wütete, nach dem »stillen Dörf- 
chen«, wie es Holtei nannte, flüchteten. Da nicht alle unterzu- 
bringen waren, ging man auch in Nachbarorte. Und nun meldet 
der Artikel das Wunderbare: Während in den Nachbardörfern 
verschiedene Erkrankungen und Todesfälle vorkamen, blieb 
Obernigk verschont, »ein Beweis für die außerordentlich guten 
gesundheitlichen Verhältnisse des Ortese. Das Dorf war somit 
als Luftkurort entdeckt. Da schuf in den 80er Jahren des vori- 
gen Jahrhunderts eine tatkräftige Frau eine Erziehungsanstalt 
für nervöse Kinder. Es war dies Frau Sadebeck, die Witwe eines 
früh verstorbenen Pastors aus der dortigen Gegend. Aus dieser 
ersten Anstalt entstand die Lewaldsche Anstalt, die später als 
Sanatorium Dr. Löwenstein fortgeführt wurde und jetzt von 
Professor Dr. Berliner geleitet wird. Die Anstalt, die ursprüng- 
lich für Leichtnervenkranke bestimmt war, nahm später auch 
Schwerkranke auf. Die Zahl der verfügbaren Plätze beträgt So. 
Ein zweites Sanatorium für Leicht- und Schwerkranke ist von 
Sanitätsrat Dr. Kleudgen gegründet worden, und gegenwärtig 
im Besitz von Dr. Kurt Sprengel. Die Zahl der hier verfüg- 
baren Plätze beläuft sich auf too, — Eine dritte Anstalt, die 
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stattliche Friedrichshöhe für Leichtnervenkranke, ist im Besitz 
von Dr. Köbisch; ein Teil der Anstalt ist für innerlich Erkrankte 
bestimmt und eingerichtet. — Die vierte Anstalt, Heilanstalt 
Felicienquell, ist während des Krieges nach rund 2ojährigem 
Bestehen wieder eingegangen. 

Endlich sei noch einer Breslauer Anstalt gedacht, die nicht 
unter städtischer Verwaltung steht und die für einen weiteren Be- 
zirk vorgesehen ist. Es ist dies die Irrenabteilung des Breslauer 
Strafgefängnisses, Kletschkaustraße 31. Da eine Unterbrechung 
der Strafe ihre Bedenken hat, wurde bereits im Jahre 1887 eine 
Irrenanstalt bei der Strafanstalt Moabit eingerichtet, Breslau folgte 
1898 nach. Überwiesen werden der Breslauer Abteilung in erster 
Linie die erkrankten Gefangenen aus dem Breslauer Oberlands- 
gerichtsbezirke und dann zur Entlastung von Berlin der Bezirk 
Kottbus. Die Irrenabteilung im Breslauer Zentralgefängnis stellt 
ein innerhalb dessen Umfassungsmauern befindliches, von diesem 
aber selbst getrenntes 2stöckiges Krankenhaus mit 40 Plätzen dar. 
— Die leitenden Ärzte der Irrenabteilung des Strafgefängnisses 
waren seither Professor Dr. Bonhoejfer, Prof. Dr. Heilbronner, 
Privatdozent Dr. Storch, Dr. Rixen, Dr. Sossinka und Medizinalrat 
Dr. Weddige. Der gegenwärtige Leiter ist der Strafanstalts-Medi- 
zinalrat Dr. Freisel. 

Kehren wir zu der städtischen Anstalt zurück, so können wir 
am Schlusse bestätigen, daß von der Stadt Breslau in den ver- 
flossenen rund 450 Jahren ein großes Werk zum Segen geistes- 
gestörter Unglücklicher geschaffen worden ist, auf das die Stadt 
besonders unter den Schwierigkeiten ihrer Lage im fernen Osten 
des Vaterlandes stolz sein darf. Der geschilderte Aufstieg gibt uns 
die Sicherheit, daß dieser auch in Zukunft weiter verfolgt wird. 
Möchte auch die bevorstehende Tagung des Deutschen Vereins 
für Psychiatrie hierzu anregend wirken! 


Umfang und forensische Bedeutung der Hysterie. !) 


Von 
Nervenarzt Dr. Boettiger, Hamburg. 


M. D. u. H. Im letzten Winter hörten wir einen Vortrag über 
die forensische Bedeutung der Epilepsie und in der Diskussion 
zu diesem Vortrag gerieten wir in eine Kontroverse über den Be- 
griff eines Krankheitsbildes Hysteroepilepsie. Der damalige Vor- 
tragende nahm eine solche Krankheit als Eigenwesen an, ich 
lehnte das ab. Dieser Vorgang war die Ursache, daß ich mich zu 
meinem heutigen Thema entschloß, um den Begriff Hysterie mög- 
lichst klar herauszuschälen aus einem Wust von Krankheitsbildern, 
die meiner Ansicht nach irrtümlicherweise mit der Hysterie in 
eine engere oder weitere Verbindung gebracht werden. Ich bin 
mir wohl bewußt, daß mein Beginnen nicht ganz einfach ist. Das 
Thema Hysterie ist so unübersehbar oft von Berufenen und Unbe- 
rufenen in Angriff genommen worden; es existiert eine so unge- 
heure Literatur darüber, und die Ansichten über das Wesen der 
Hysterie, über die Berechtigung, eine solche Krankheit überhaupt 
anzunehmen, über ihre Symptomengruppierung, über ihre Stellung 
zu anderen Krankheiten und ihre Einfügung in das ganze große 
nosologische System sind so geteilt und sich häufig widersprechend, 
daß man nur hindurchfinden kann, wenn man sich auf Grund 
eigener jahrzehntelanger Beobachtungen und Erfahrungen zu einem 
eigenen grundsätzlichen Standpunkt durchgerungen hat. Ich werde 
mich daher vorwiegend darauf beschränken, diesen, meinen eigenen 
Standpunkt, darzulegen, ohne auf Unfehlbarkeit Anspruch machen 
zu wollen. Seit dem Jahre 1897 habe ich mehrfach in Vorträgen, 
vielfach in Diskussionen und Aufsätzen zum Thema der Hysterie 
Stellung genommen. Ich stehe auf dem Standpunkt und betone es 
vorweg, daß man dem Begriff der Hysterie nur gerecht werden 
kann, wenn man ihn sehr eng umgrenzt. 

M.D.u.H. Sie wissen ja alle, daß mit dem Worte »hysterisch« 
in Laienkreisen ein ziemlicher Unfug getrieben wird. Jeder chro- 


1) Nach einem in der Hamburger förensisch-psychologischen Gesell- 
schaft gehaltenen Vortrag. 
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nisch Nervöse gerät in den Verdacht, hysterisch zu sein. Und da 
man gleichzeitig im Stillen damit eine gewisse geistige Minder- 
wertigkeit verbindet, so kam es dahin, daß für den Laien das Wort 
»Hysterie« eine Beleidigung, ein Schimpfwort geworden ist. Ein 
sogen. hysterisches Frauenzimmer gilt als etwas durchaus Verächt- 
liches. Steyerthal hat einmal das Wesen des hysterischen Frauen- 
zimmers im Laiensinne sehr niedlich umrissen, als eine Frauens- 
person, die launisch und wetterwendisch, mannstoll und halbver- 
rückt und überhaupt ein Satan in menschlicher Gestalt und ein 
Quälgeist ihrer Umgebung ist. In meiner Praxis ist es nicht selten 
vorgekommen, daß Damen mit der Bitte erschienen, man möge sie 
auf ihre Gesundheit untersuchen und ihnen bescheinigen, daß sie 
nicht krank seien. Das Attest wollten sie dann ihrem Mann vor 
legen, der sie hysterisch genannt habe, das könnten sie sich nicht 
gefallen lassen. Das ist nun meistens ein sehr schwierig zu er- 
füllender Wunsch, wenn man von allem Drum und Dran nichts 
weiß. Oder eine Haushälterin beklagt sich, bei der Dame des Hau- 
ses könne sie es nicht länger aushalten, die sei ja wohl ganz hyste- 
risch, sie wüsche sich tagsüber wohl hundertmal und mehr. Oder 
eine andere liege den ganzen Tag auf dem Sofa herum und jam- 
mere, wenn aber mittags oder abends Besuch komme, sei sie die 
Lustigste von allen. Kurz und gut, der Laie belegt nervöse 
Schwächezustände, seelische Depressionen, Zwangsvorstellungen, 
ja, ausgesprochene Geistesstörungen mit der Diagnose »Hysterie«. 
Wehe aber dem Arzt, der eine Kranke oder einen Angehörigen als 
hysterisch bezeichnet. Dann hat er im Auge des Laien die Krank- 
heit überhaupt nicht erkannt oder er nimmt sie viel zu leicht. 

M.D.u.H. Was die ärztliche Wissenschaft mit der Diagnose 
Hysterie meint, das hat sich im Laufe der Jahrhunderte mehrfach 
gewandelt. 

Es wäre vielleicht verlockend, Ihnen eine genauere Geschichte 
der Hysterie zu geben, die voll der interessantesten Kulturdoku- 
mente sein würde. Ich erinnere nur an die Zeit der Besessenen- 
und Hexenprozesse, wo die Hexen nicht einmal vorwiegend die 
Hysterischen waren, sondern die exaltierten Gläubigen an Teufel 
und Hexen. Sie wissen, daß man in früheren Jahrhunderten die 
Krankheit Hysterie mit den weiblichen Geschlechtsorganen, spe- 
ziell mit der Gebärmutter in Verbindung brachte, von der die 
Krankheit ja ihren Namen hat. Es ist erst etwa 300 Jahre her, daß 
die Hysterie beim Manne beschrieben wurde, und man sie für eine 
Nervenkrankheit erklärte. Hundert Jahre ist es erst her, daß man 
Hysterie für eine psychische Erkrankung hielt und sie mit dem 
Gehirn in Verbindung brachte. Das blieben jedoch zunächst nur 
vereinzelte Andeutungen. Die folgenden Jahrzehnte förderten noch 
verschiedene neue Ansichten zutage. Man suchte den Sitz der 
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Hysterie im Rückenmark, in den reflektorischen Zentren der Ge- 
nitalapparate; der berühmte Arzt Hufeland identifizierte die 
Hysterie des Weibes mit der Hypochondrie des Mannes. Erst der 
Franzose Briquet trat in umfassenden Arbeiten für die psychische 
Natur der Krankheit ein. Er sammelte die früheren vereinzelten 
Stimmen und brachte die ganze Lehre auf eine festere Grundlage. 
Es wäre nun gut und schön gewesen, wenn auf dieser Grundlage 
geradlinig ohne Schwankungen weitergebaut worden wäre. Dann 
hätten wir eine einheitlichere Erkenntnis dessen, was man gemein- 
hin auch heute noch Hysterie nennt und voraussichtlich in Zukunft 
auch so nennen wird. Dann würde wohl niemand mehr daran 
zweifeln, daß die Hysterie, ganz allgemein gesprochen, zu den 
psychischen Abwegigkeiten gehört. 

Aber so ganz ungestört sollte der Lauf der wissenschaftlichen 
Erkenntnis der hysterischen Erscheinungen nicht gehen. Als ein 
gefährlicher Störenfried erwies sich ein anderer Franzose, der be- 
rühmte Charcot von der Pariser Salpetritre, der die Hysterie, kurz 
gesagt, neurologisierte, d.h. das diagnostische Hauptgewicht nicht 
auf die Psyche, sondern auf körperliche Zeichen, Stigmata, legte. 
Sein wissenschaftliches Schwergewicht verursachte in der Entwick- 
lung der Lehre von der Hysterie einen merkbaren Rückschritt. 
Seine sogen. hysterischen Stigmata betrafen teils rein nervöse Be- 
schwerden, wie z.B. den Scheitelkopfschmerz, clavus, oder das Ge- 
fühl einer aufsteigenden Kugel im Hals, globus, der ein Symptom 
nervöser Magenkrankheiten ist, oder das Fehlen des Hornhaut- 
reflexes oder Rachenreflexes, die entweder organisch bedingt, oder 
nur abhängig von der Aufmerksamkeit des Untersuchten sind. Er 
erfand die sogen. Ovarie, d.h. einen Druckschmerz in der unteren 
Bauchgegend, da, wo er die Ovarien vermutete, eine Gegend, in 
der jeder Mensch empfindlich ist, wenn er plötzlich und unver- 
mutet da gedrückt wird. Er benutzte ferner diese Ovarie mit Vor- 
liebe dazu, um von hier hysterische Anfälle hervorzurufen, An- 
fälle, die er in verschiedene Phasen einteilte und deren Phasen er 
methodisch in seinem Krankenhaus züchtete. Er suggerierte den 
Kranken die Erinnerungslosigkeit für die Anfälle, die sie dann 
auch befehlsgemäß hatten. Er suggerierte ihnen bei der Unter- 
suchung Gesichtsfeldeinschränkungen und halbseitige Hautunemp- 
findlichkeiten usw. und nahm als Ursachen dieser Erscheinungen 
nicht seine Suggestion, sondern funktionell-nervöse Störungen im 
Zentralnervensystem an. Seine unglückselige Lehre verbreitete 
sich kraft seiner autoritativen Persönlichkeit über den ganzen Erd- 
kreis. Ich entsinne mich aus meiner klinischen Assistentenzeit in 
Halle, welche Freude es auch uns bereitete, wenn wir bei genauester 
Untersuchung feststellen konnten, daß eine Hysterika auf der 
einen Körperseite keine Nadelstiche fühlte und, wenn wir sie noch 
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mehrmals gründlich untersuchten, daß sie dann auf derselben 
Körperseite nichts sah, nichts hörte, in der Nase keinen Geruch 
und auf der Zunge keinen Geschmack hatte. Das war Anfang der 
Neunziger Jahre des vorigen Jahrhunderts. 

In diese Entwicklung der Sache platzte dann der ausgezeich- 
nete Leipziger Nervenarzt Möbius hinein mit der Behauptung der 
psychischen Genese aller hysterischen Symptome. Er sagte: 
»Hysterisch sind alle diejenigen Veränderungen des Körpers, die 
durch Vorstellungen verursacht werden« Und Kräpelin definierte 
damals: »Als wirklich einigermaßen charakteristisch für alle hyste- 
rischen Geistesstörungen dürfen wir vielleicht die außerordent- 
liche Leichtigkeit und Schnelligkeit ansehen, mit der sich psychi- 
sche Zustände in mannigfachen körperlichen Reaktionen wirksam 
zeigen« Es würde den Rahmen eines Vortrags weit überschreiten, 
wenn ich noch mehr Autoren zitieren wollte. 

Im Jahre 1897 hielt ich im hiesigen ärztlichen Verein einen 
Vortrag; ich bitte um Verzeihung, wenn ich kurze Zeit einmal 
von mir selber spreche. Aber ich denke, ich gebe damit für mich 
die Legitimation, daß ich in der Frage der Hysterie mitzuspre- 
chen berechtigt bin. Der Vortrag lautete: »Über Neurasthenie und 
Hysterie und die Beziehungen beider Krankheiten zueinander. 
(Münchener Mediz. Wochenschrift 1897 Nr. 21.) Nachdem ich 
in diesem Vortrag zunächst bezüglich der Hysterie die motori- 
schen Symptome, die Lähmungen und die Reizerscheinungen be- 
sprochen hatte, auch darauf hingewiesen hatte, daß Lähmungen, 
die nicht auf kranken Vorstellungen fußen, niemals hysterische 
Lähmungen sind, fuhr ich fort: 
© »Etwas anders verhält es sich mit der Entstehung einer an- 
deren Gruppe somatischer Krankheitszeichen, deren hervorragend- 
ste Vertreter die Gesichtsfeldeinschränkung und Hemianaesthesie, 
die halbseitige Hautempfindungslosigkeit, in ihrer mehr oder min- 
der ausgesprochenen Vollständigkeit sind. Auch hier sind Auto- 
suggestionen vielfach im Spiele, weit mehr aber noch Suggestio- 
nen von außen, und zwar besonders seitens des untersuchen- 
den Arztes. Sie werden mir entgegenhalten: Ja, aber diese 
Symptome finden sich doch schon bei einer ersten Untersuchung 
bei Leuten, die niemals von diesen Symptomen gehört haben, die 
sich gar nicht auf solche Untersuchungsergebnisse gefaßt ge 
macht haben, die durch dieselben selbst überrascht werden. Ge- 
wiß ist das richtig. Aber wer so kalkuliert, und das für einen Ge- 
genbeweis gegen die Entstehung dieser Symptome auf suggestivem 
Wege verwerten zu können meint, der unterschätzt die Macht und 
die Schnelligkeit der Suggestion. Schon die ersten Berührungen 
der Haut mit dem Pinsel, die ersten Annäherungen des weißen 
Gegenstandes an den Fixierpunkt beim Perimeter erzeugen bel 
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den so hochgradig suggestiblen Hysterischen Vorstellungen im 
Sinne von Ausfallserscheinungen, die darum sich bei den ver- 
schiedenen Kranken so sehr ähneln, weil es die Untersuchungs- 
methoden der Ärzte ja auch tun. Solche Symptome lassen sich 
aber vermeiden durch den Arzt selbst, indem er mit prophylak- 
tisch wirkenden Gegensuggestionen rechtzeitig, d.h. von Anfang 
an, vorgeht und die krankhaften Vorstellungen der Hysterischen 
gar nicht aufkommen läßt« ` 

Und an anderer Stelle sage ich: »Wenn Sie berücksichtigen, 
daß alle Symptome, die wir von der Hysterie bisher besprochen 
haben, rein psychische oder psychisch bedingte waren, und es 
fehlt doch wohl von den wichtigen Symptomen keines, so werden 
Sie mir zugeben, daß die vorangestellte Behauptung: »Die Hysterie 
ist eine Psychose« volle Berechtigung hat.« An anderer Stelle be- 
zeichnete ich sie als eine »Degenerative Psychose«. 

Das alles sagte und schrieb ich vor reichlich 32 Jahren und 
ich habe noch heute kein Wort davon zurückzunehmen. 

Dieser Aufsatz war der erste Hieb gegen die Chharcotsche 
Schule hysterischer Kunstprodukte. Der zweite Hieb saß besser 
und kam von einem Schüler der Charcotschen Schule, von dem 
bekannten Pariser Prof. Babinski, der sich im Grunde genommen 
in ganz dem gleichen Sinne aussprach wie ich 4 Jahre vorher, 
anscheinend, ohne meinen Aufsatz zu kennen. Unterdeß hatte sich 
von deutschen Autoren namentlich Sfrämpell gegen die Charcot- 
schen Lehren gewandt. Babinski wurde übrigens stark angefeindet. 

Im Jahre 1903 hielt ich im Ärztlichen Verein einen zweiten 
Vortrag: »Über die wahren und falschen Stigmata der 
Hysterie?).« Ich ging in diesem Vortrag wieder gegen den Unfug 
der Charcotschen Stigmata vor, fügte aber dem negativen Teil 
des Vortrages einen positiven hinzu und machte darauf aufmerk- 
sam, daß für die hysterischen Krankheitsbilder stets charakteri- 
stisch sei ihre Inkonsequenz, d. h. die Inkongruenz von Ur- 
sache und Wirkung, die Widersprüche der einzelnen Symptome 
untereinander beim gleichen Krankheitsfall, und zweitens die 
Abundanz, d.h. die Überschwenglichkeit der Erscheinungen. 

In der Diskussion ließen meine Kollegen kein gutes Wort 
an meinen Ausführungen; meine Ansichten wurden als einer 
Widerlegung gar nicht wert oder als Rückschritt bezeichnet. Alle 
schwuren auf Charcot, nur allein ein Nichtneurologe, Herr Jessen, 
der spätere bekannte Davoser Arzt, stimmte mir fast vorbehaltlos 
zu. 

` Übrigens möchte ich auf einen Punkt aufmerksam machen, 
der damals sehr merkwürdig war. Während in den neurologi- 
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schen Zeitschriften die Charcotschen Ansichten angebetet wur- 
den, konnte man gleichzeitig in den rein psychiatrischen Zeit- 
schriften Aufsätze finden über die Hysterie, in denen das Wort 
Stigma überhaupt nicht vorkam. 

Im Laufe der langen Jahre hat sich die Charcotsche Hysterie- 
symptomatik so ziemlich leergelaufen. Jetzt spielen die Gesichts- 
feldeinschränkungen und die Hemianästhesien überhaupt keine 
wesentliche Rolle mehr. Und doch habe ich noch im Jahre 1925 
auf einer Neurologentagung in einer Neurosendiskussion den Au- 
toren der Lehrbücher dringend ans Herz legen müssen, doch mit 
dem alten Zopf der hysterischen Stigmata nach Charcot endlich 
aufzuräumen. Und man sollte es nicht für möglich halten, daß 
noch heute Krankengeschichten und Gutachten geschrieben wer- 
den, in denen das Fehlen von Hornhaut- und Rachenreflex ge- 
treulich registriert wird mit dem Hintergedanken »sollte da nicht 
doch etwas Hysterie mit im Spiele sein ze Und ganz neuerdings 
haben noch Marinesco?) und Genossen sogar wieder versucht, 
hysterische Reaktionen im Gehirn zu lokalisieren, und zwar in 
die extrapyramidalen Zentren in den basalen großen Hirngang- 
lion, weil sie einen Parkinsonismus sahen, der gleichzeitig hyste- 
risch überlagert war. 

Neue Beleuchtungen erfuhr endlich die Frage der Hysterie 
durch die hochbedeutsamen Untersuchungen von Breuer und 
Freud, die die ganze Periode der Psychoanalyse und Individual- 
psychologie einleiteten. Ich will aber auf diese Untersuchungen 
im Zusammenhang nicht eingehen; sie würden vom Thema zu 
weit wegführen, sie sind in ihren terminis technicis schwierig, 
während ich mich bemühen will, möglichst einfach und unkompli- 
ziert zu Ihnen zu sprechen. Und endlich wird sich mehrfach Ge- 
legenheit finden, noch auf Einzelheiten zurückzukommen. 

Zunächst halten wir als feststehende wissenschaftliche Tat- 
sache fest: Hysterie ist eine Psychose. 

Da erhebt sich nun sofort die zweite Frage: Was für eine 
Psychose? Ich sagte schon, eine degenerative Psychose. Ich will 
dafür aber nun einen anderen Begriff einsetzen und sagen: Die 
Hysterie ist eine besondere Form der Psychopathie. Da 
werden sofort Juristen und Ärzte fragen, was verstehst du über- 
haupt, und im besonderen Falle der Hysterie, unter einer Psycho- 
pathie, diesem sowohl in der Unfallheilkunde, wie in der Recht- 
sprechung der Kriegsversorgungsgerichte und der Strafgerichte 
geradezu abgehetzten Begriff! ? 

Als wir vor 14 Tagen hier einen ausgezeichneten Vortrag 
über »Genie und Irrsinn« von Herrn Dr. Lange-Eichbaum, dem 


3) Bull. de la Soc. Roumaine de Neurol. etc. Jg. 4, S. 61. 
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Verfasser des hervorragenden Werkes »Genie-Irrsinn und Ruhm« 
( Verlag Ernst Reinhardt-München 1929) hörten, spielte auch die 
Bezeichnung Psychopath eine große Rolle. Fast alle bedeutenden 
Menschen, von Jesus und Mohammed angefangen bis Goethe und 
Bismarck, waren mit dieser Etikette versehen. Man hatte das Ge- 
fühl, daß eigentlich nur der gutbürgerliche Durchschnittstrottel 
den Anspruch erheben kann, zu den Gesunden gerechnet zu wer- 
den. Die Unfertigkeiten der Jugendentwicklung, die Tollheiten 
der Sturm- und Drangperiode, die inneren Seelenkämpfe der 
Schaffensperiode, die vorzeitigen Verbrauchtheiten des heran- 
nahenden Alters und vieles andere mehr genügten, übrigens jedes 
für sich allein schon, der ganzen Persönlichkeit den Makel der 
psychopathischen Gesamtkonstitution anzuhängen. Das mag li- 
terarisch sehr interessant und lehrreich sein. Vom forensischen 
Standpunkt ist eine derartige Verallgemeinerung des Be- 
zriffs Psychopath unhaltbar und unbrauchbar. 

Die Ansichten darüber, was man unter die Psychopathie rech- 
nen soll, sind auch sonst sehr verschieden. Als Beispiel eines sehr 
weit gefaßten Begriffes nenne ich die Äußerung des verdienstvol- 
len Prof. ÄKrisch-Greifswald in seiner Monographie über die hyste- 
rischen Reaktionen, 1929: Psychopathen sind »Intensitäts- 
varianten menschlicher Persönlichkeitseigenschaften«, 
also ein mir nicht recht einleuchtender quantitativer Gesichtspunkt 
der Einschätzung. Eine ungewollte Aufzählung dieser Varianten 
ist dann beinahe die von Kahn, in Bumkes Handbuch der Geistes- 
krankheiten, gebrachte Zusammenstellung von Psychopathen- 
typen, deren er 16 unterscheidet, 1. die Nervösen, 2. Ängstliche, 
3. Empfindsame, 4. Zwangsmenschen, 5. Erregbare, 6. Hyper- 
thyme, 7. Depressive, 8. Stimmungslabile, o Gemütskalte, Io. 
Willensschwache, 11. Triebhafte, 12. sexuell Perverse, 13. Hyste- 
rische, 14. Phantastische, 15. Verbohrte, 16. Verschrobene. 

Wem fällt da nicht auf, daß unter diesen Typen die 4 guten 
alten Temperamente’des Galenus, der Sanguiniker, der Melan- 
choliker, der Choleriker und der Phlegmatiker alle vertreten sind, 
dieselben, die Kant in leichtblütige und schwerblütige, in warm- 
blütige und kaltblütige einteilt ? 

Bei solchen Gruppierungen vermisse ich jede einheitliche 
Grundlage. Und gerichtsärztlich brauchbar sind sie ganz gewiß 
nicht. Wohin soll es führen, wenn wir uns einen Idealtyp des 
Menschen konstruieren, der alles menschliche in höchster Voll- 
endung repräsentiert, und dann jede Abweichung von diesem 
Typus, noch dazu in irgendeiner herausgegriffenen Lebensphase, 
mit der Fiktion des Krankhaften belegen? Weiter kommen wir 
und praktischer ist es, nicht im aristokratischen Sinne den Aus- 
nahmemenschen, sondern im demokratischen Sinne den Durch- 
schnittsmenschen als Norm festzuhalten. 
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Wie ich beabsichtige, den uferlosen Begriff Hysterie auf ein 
erträgliches Maß einzuengen, so kann ich auch keinen uferlosen 
Begriff Psychopathie*) gebrauchen. In der obigen Kahnschen 
Gruppierung finden sich Typen, die vielmehr der Gruppe der 
Neurasthenien und Neuropathien, und wohlgemerkt auch der 
Psychasthenien angehören. Ich will sie nicht einzeln diesen Grup- 
pen zuteilen, vielmehr nur diejenigen herausgreifen, die ich nun 
den Psychopathien im besonderen zurechnen möchte. 

Dahin gehören: ı. die Gemütskalten, 2. die Willens 
schwachen, 3. die Triebhaften, 4. die Hysterischen, 5. die Ver- 
bohrten, 6. die Verschrobenen. Und diesen allen ist ein bestimm- 
tes Stigma aufgeprägt, das den anderen Kahnschen Typen durch- 
aus fehlt, nämlich das der ethischen Minderwertigkeit. 

Darum sind Jesus und Mohammed, Luther und Kant, Goethe 
und Bismarck, um nur einige in dieser Hinsicht Verdächtigte her- 
auszugreifen, keine Psychopathen; denn niemals wird man bei die- 
sen Idealgestalten der Menschheitsgeschichte von ethischer Min- 
derwertigkeit sprechen, sie unter die Geisteskranken oder die An- 
wärter auf den Irrsinn rechnen können, wogegen sich sowieso 
unser innerstes, rein menschliches Gefühl energisch sträubt. 

Und andererseits sollte man, um nur wenige herauszugreifen, 
die mir gerade einfallen, z.B. Hölderlin oder Maupassant, Hugo 
Wolf oder Nitzsche nicht unter die Psychopathen im engeren 
Sinne rechnen; sie sind Repräsentanten ausgesprochener Geistes- 
krankheiten: der Schizophrenie, der akuten Paranoia und des 
manisch-depressiven Irreseins + Paralyse. 

Wie nun bei einer Gesamtpersönlichkeit, so ist auch bei einer 
Beurteilung der Ethik des Einzelnen nicht der Begriff einer ab- 
soluten Vollwertigkeit als Norm aufstellbar. Es muß in Berück- 
sichtigung gezogen werden Alter, Geschlecht und Rasse, und dann 
muß man noch die Ethik in eine vernünftige Relation zur Intelli- 
genz bringen. Es ist der geistig am höchsten Stehende auch ver- 
pflichtet zu höchstausgebildeter Ethik, eine Verpflichtung, die sehr 
oft nicht erfüllt erscheint. | 

Das Menschenkind bringt bei der Geburt bestimmte Anlagen 
mit zur Welt, körperliche, geistige und ethische. Es läßt sich bei 
meinem Thema nun einmal nicht vermeiden, gewisse Fragen der 
Weltanschauung zu streifen. Und Sie sehen, m.D.u.H., daß ich 
mich zu der alten Dreiteilung des menschlichen Organismus be- 
kenne. Diese Anlagen sind nun beim Einzelindividuum verschie- 


4) Im Septemberheft der Fortschritte der Neurologie und Psychiatrie 
spricht Seite 392 auch Luxenburger von dem noch so fatalen Gebiet der 
Psychopathie, deren Gebiet noch jeder Autor anders abgrenzt. Es ist 
eben dringend nötig, daß hierin eine gewisse Einigkeit erzielt wird. 
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den, quantitativ und qualitativ. Bei jedem Einzelindividuum stehen 
aber die Anlagen untereinander in weitgehender Wechselwirkung 
und gegenseitiger Bedingtheit. Das haben uns in den letzten 
Jahren 2 sehr bekannt gewordene Bücher schlagend bewiesen, 
Günthers Rassenkunde vorwiegend für die Physiognomik, und 
dann Kretzschmer in seinem Buch »Körperbau und Charakter«, 
das Sie ja gewiß alle kennen. Und 'diese Wechselwirkung der 
verschiedenen Anlagen spielt sich dann besonders ab während der 
Entwicklung des Menschleins über Kindheit und Jugend bis zur 
Reife des Erwachsenen. Die Entwicklung ist aber nicht nur eine 
aktive, sie ist auch eine passive. Sie erfährt Förderung oder Hem- 
mung durch die Umgebung. Es interessiert uns hier weniger, 
wie weit die körperliche Entwicklung, bald durch Krankheiten, 
bald durch Verzärtelung, bald durch Not und Elend beeinträch- 
tigt wird, oder wie weit durch mangelnde Gelegenheit, durch 
fehlenden Unterricht die geistige Entwicklung auf einer niederen 
Stufe gehalten wird. Was uns bei der Frage der Psychopathie vor- 
wiegend interessiert, das ist die Entwicklung des ethischen An- 
teils der Persönlichkeit, seines Charakters, oder wenn wir uns 
metaphysisch ausdrücken wollen, seiner Seele. 

Schon im ersten Buche Moses, Kapitel 6, Vers 5 steht: Das 
Dichten des menschlichen Herzens ist böse von Jugend auf. Und 
welche Macht das Böse im menschlichen Herzen besitzt, das wis- 
sen wir doch alle. Wer von uns wollte behaupten, daß wir über 
alles Böse in uns Herr geworden sind!! Ich erinnere da an einen 
Ausspruch von Plato, der gute Mensch unterscheide sich vom 
bösen Menschen nur dadurch, daß der Gute von den Schandtaten 
nur träumt, der Böse sie aber auch ausführt. 

Die Charakterbildung des Menschen wird nur in den selten- 
sten Fällen einen Idealtyp erreichen; es kann auch nur Aufgabe 
des Menschen sein, diesen Idealtyp vor Augen zu haben und als 
Vorbild zu werten. Betrachten wir die Seele des Kindes, soweit 
sie sich in der Gefühlstätigkeit, in der Vorstellungstätigkeit und 
schließlich in der Willenstätigkeit begleitend offenbart, so tritt 
uns vor allem eine Ungeordnetheit und Unausgeglichenheit in 
allem entgegen. Kinder sind eigentlich alle in irgendeiner Weise 
egoistisch und in diesem Sinne tyrannisch; sie haben eine mehr 
oder weniger ungehemmte Triebhaftigkeit, ohne weitausschauend 
etwaige Folgen überlegen und in Rechnung stellen zu können. Sie 
haben oft eine mangelnde Selbstbeherrschung, ihre Affekte gehen 
mit ihnen durch. Ich erinnere da an die Weinkrämpfe oder an 
die Wut- und Schreianfälle der unbändig trotzig sich gebärden- 
den Kleinen. Ihr Seelenleben ist noch oberflächlich, daher die oft 
so labile Stimmungslage und die gemütliche Unbeständigkeit, da- 
her aber auch die abnorm leichte Beeinflußbarkeit. Altruistische 
Gefühle fehlen, Ehrfurcht ist ein noch unbekannter Begriff. 
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Erst allmählich soll in diese Unfertigkeiten Ordnung hin- 
einkommen. Beim Psychopathen jedoch bleibt, teils aus mangel- 
hafter Anlage, teils aber aus fehlender oder falscher Erziehung 
die Ordnung aus. Er bleibt ein ungezügelter krasser Egoist, der 
mit absoluter Skrupellosigkeit ohne Rücksichtnahme auf seine 
Mitmenschen seine Ziele verfolgt, der auf Grund gesteigerten 
Selbstbewußtseins zu Renommiersucht und zu lügenhafter Phan- 
tasie neigt, der in seiner ethischen Haltlosigkeit zu ungebändigtem 
Triebleben kommt, ohne Rücksichtnahme auf Gesetz und Sitte, 
der in seiner Unbelehrbarkeit niemals bei sich den Grund seiner 
Entgleisungen oder seiner Mißerfolge sieht, sondern immer An- 
dere oder die Umwelt verantwortlich macht, der von seiner Selbst- 
erkenntnis überzeugt ist, ohne sie je zu besitzen, der dabei jeder 
Verführung zum Bösen erliegt. Ich will nun nicht damit sagen, 
daß bei jedem Psychopathen alle diese ethischen Unfertigkeiten 
in Summa vorhanden sind. Das ist keineswegs der Fall. Die 
Charaktere bleiben in der einen oder in der anderen Weise auf 
halber Entwicklung stehen. 

Unter den gesamten psychopathischen Konstitutionen neh- 
men nun die Hysterischen eine gesonderte Stellung ein. Sie sind 
auch oft gemütskalt, willensschwach und triebhaft; charakteristisch 
für die Hysterie und ihr besonders eigentümlich ist aber ihre un- 
gewöhnliche Reaktivität. Die bei ihnen auf infantiler Ent- 
wicklungsstufe stehengebliebene lebhafte Emotivität und Phantasie 
tobt sich vermöge ihrer erhöhten Suggestibilität und Autosugge- 
stibilität aus in psychischen oder körperlichen Krankheitszeichen, 
die sich dadurch auszeichnen, daß sie laienhaften Vorstellungen 
von Anatomie und Physiologie entsprechen und daß ihre Massivi- 
tät, oder wie ich es nannte, ihre Abundanz, ihre Überschwenglich- 
keit weit über das Maß physiologischer Wirkungen von Ursachen 
hinausschießen. Bei all diesen Krankheitszeichen finden sich An- 
klänge an bekannte wirkliche organische Krankheiten, an organi- 
sche Gehirnkrankheiten, an Schwachsinnsformen, an Verwirrungs- 
zustände, an Krämpfe, an Lähmungen, an Schlaganfälle, an Rük- 
kenmarkskrankheiten, an Magendarmkrankheiten und an Blasen- 
leiden. Alle diese Krankheitsgebilde sind aber aus sich heraus als 
hysterische, als psychogene, zu erkennen, ohne daß man dem Un- 
tersuchten noch neue Symptome, namentlich sensorisch-sensible, 
ansuggeriert. Von diesen suggerierten, oft während der ärztlichen 
Untersuchung entstandenen sekundären Ausfallserscheinungen 
kann man um so mehr absehen, als sie meist ein Fremdkörper im 
hysterischen Erscheinungsbild sind, das vielmehr, wie meine eben 
gegebene Aufzählung erweist, sich fast ausschließlich auf motori- 
schem Gebiete abspielt. 

Wer nun den Begriff einer hysterischen Erkrankung weit 
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faßt, wird ja unter den angeführten hysterischen Symptomenbil- 
dern vieles vermissen. Und so will ich lieber erst einmal anführen, 
was meiner Ansicht nach nicht zu den hysterischen Manifestationen 
gehört. 

Zunächst lehne ich den Begriff hysterischer Schmerzen 
grundsätzlich ab. Hysterie hat keine Schmerzen, nur kann man 
ihr welche einreden. Ein sehr bekanntes Krankheitsbild in der 
nervenärztlichen Sprechstunde ist der oder die Kranke, welche 
eigentlich über den ganzen Körper klagt. Kopfschmerzen, Rücken- 
schmerzen, Gliederschmerzen, Knarren in den Gelenken, Laufen 
in den Armen und Beinen, Wühlen im Leib, Herzklopfen usw. 
Und die Untersuchung ergibt einen normalen Befund. Wenn der 
Arzt dann sagt, Sie sind ganz gesund, das sind nur die Nerven, 
denken Sie nicht an Ihre Schmerzen, dann geht der Patient unbe- 
friedigt fort, und das mit Recht. Denn die Kranke fühlt doch 
ihre Schmerzen, oder vielmehr, sie fühlt ihren an sich gesunden 
Körper schmerzhaft, und das infolge einer neurasthenischen Über- 
empfindlichkeit ihres Nervensystems. Und Neurasthenie, soweit 
dieser Krankheitsbegriff auch jetzt unentbehrlich ist, hat mit 
Psychopathie oder Hysterie nichts zu tun, ist Übererregbarkeit und 
abnorme Erschöpfbarkeit der Nerven. 

Weiter hat man die Zwangsvorstellungen und die Zwangs- 
handlungen in Beziehung zur Hysterie gebracht, zwei Krankheits- 
gruppen, die geradezu himmelweit voneinander verschieden sind. 
Der Kranke, der kein Messer anrühren mag, weil er die Zwangs- 
vorstellung hat, er könne sich oder andere verletzen, der nachts 
dreimal wieder aufstehen muß, um sich zu überzeugen, ob die 
Türen verschlossen und das Licht aus ist, obwohl er es genau 
weiß; oder der schweißtriefend vor Angst das Theater verläßt, 
weil er die Vorstellung hat, er müsse und werde sein Opernglas 
aus dem Rang ins Parkett werfen usw., alle diese Kranken emp- 
finden ihre Vorstellungen als etwas Fremdes in ihrer Psyche und 
sträuben sich mit ihrem gesunden Empfinden dagegen, ohne Herr 
darüber werden zu können. 

Der Dr. v. Hattingberg hat in einer sehr hübschen Bemer- 
kung Hysterie und Zwangsneurose einander gegenübergestellt. 
Er sagt: Die Hysterie ist kontaktsüchtig und oberflächlich, sie 
sucht die Lösung durch Übersteigerung der Bewegung nach außen. 
Die Zwangsneurose ist erlebnisscheu und tief; sie sucht die Lösung 
durch die Übersteigerung der Bewegungen nach innen’). 


5) Auf dem 5. Allg. ärztlichen Kongreß für Psychotherapie in Baden- 
Baden, Ende April 1930, standen die Zwangsneurosen zur Diskussion, und 
es lag sehr nahe, diese der Hysterie gegenüberzustellen. Der Hauptreferent 
Stekel-Wien betonte, daß seiner Beobachtung nach die Hysterien an Zahl 
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. Weiter haben mit Hysterie nichts zu tun die sogen. Phobien, 
die Ängste, die Angst, zu erröten, die Angst, allein in einem Raum 
zu sein oder über einen Platz gehen zu sollen und ähnliches, Zu- 
stände, die sich den Zwangsvorstellungen eng anschließen. Ich 
nenne noch das Lampenfieber als sehr bekannte Phobie. 

Was früher in einen Topf geworfen wurde, die Hysterie des 
Weibes und die Hypochondrie des Mannes, sind ebenfalls scharf 
zu trennende Begriffe. Gewiß gesellen sich zu neurasthenischen Be- 
schwerden leicht Befürchtungen um die eigene Gesundheit und 
Zukunft hinzu. Aber eigentlich steht die Hypochondrie noch 
näher als zur Neurasthenie zu den Zwangsleiden in Beziehung. 
Wie bei den eben erörterten Zwangsleiden die Zwangsvorstellungen 
und Zwangshandlungen dem Krankheitsbild das Gepräge geben, 
so.bei der Hypochondrie die Zwangsempfindungen. Ich habe 
selbst einmal vor 30 Jahren zu diesem Thema das Wort ergriffen 
in einem Aufsatz, der in einem Jubelband®) zu Ehren des 6o. Ge- 
burtstages meines früheren Lehrers, Geheimrat Hitzig, erschien. 
Ich gab damals die Definition: Die Hypochondrie ist eine auf 
einer krankhaften Veränderung der Selbstempfindung beruhende 
Form der traurigen Verstimmung, in welcher die Aufmerksamkeit 
anhaltend und vorwiegend auf die. Zustände des eigenen Körpers 
oder Geistes gerichtet ist. Wo ist da eine ethische Komponente, ein 
ethischer Ausfall zu suchen! Und nun noch eine kurze Bemer- 
kung. Man gebraucht wohl promiscue den Ausdruck hysterisch 
und psychogen. Dabei soll man sich stets vor Augen halten, dab 
zwar alles Hysterische psychogen, aber nicht alles Psychogene 
hysterisch ist. Psychogen ist ein viel weiterer Begriff. Als Beispiel 
nenne ich die psychogenen trophischen Störungen der Haut, die 
man sich noch nicht recht erklären kann. 

Ich denke, mit diesen Erörterungen werde ich zunächst den 
Begriff der Hysterie genügend eingeengt haben. Die Hysterie 
ist eine Form der Psychopathie, die die Neigung hat, sich 


außerordentlich abgenommen, die Zwangsneurosen stark zugenommen hät- 
ten. In der Diskussion setzte ich Zweifel in die Richtigkeit dieser Be- 
obachtung, welche ja im Grunde genommen bedeuten würde, daß das 
Niveau der Ethik in der Menschheit sich gehoben hätte. Und der allge- 
meine Eindruck spricht eigentlich doch nicht für eine solche Tatsache. 
Wenn dem hysterischen Charakter das Odium der ethischen Minder- 
wertigkeit anhaftet, so leiden die Zwangsneurosen unter einer Über- 
wertigkeit ihrer Ethik, an übertriebenem Ordnungssinn, übertriebe- 
ner Reinlichkeit, körperlich und seelisch, an übertriebener Gewissenhaftig- 
keit und Verantwortlichkeit, an übertriebenen altruistischen Gefühlen. Auch 
bei dieser Betrachtungsweise ergibt sich klar und deutlich, wie himmelweit 
Hysterie und Zwangsneurose von einander verschieden sind. j 
6) Archiv für Psychiatrie Bd. 31, Heft ı u. 2. 
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in körperlichen oder seelischen Krankheitssymptomen 
zu manifestieren, welche den Charakter der Inkonsequenz 
und Abundanz an sich tragen. 


Ein vielfach erörtertes Problem ist ja nun die Frage, welcher 
psychische Mechanismus zu den Krankheitssymptomen führt. 
Eine sehr heikle und doch sehr wichtige Frage! Ein psychischer 
Mechanismus kann es ja nur sein. Außerhalb jeder Diskussion 
steht uns derjenige, der nur im geringsten glaubt, daß ein hyste- 
risches Krankheitsbild, oder sagen wir besser eine hysterische 
Reaktion, irgendwie somatischer Natur wäre. Sie ist nicht anders 
somatisch begründet, als unser gesamtes normales Seelenleben. 


Ich denke, einige gravierende Beispiele erklären Ihnen besser, 
worum es sich bei diesen Fragen handelt, als allzu tiefsinnige 
psychologische Erörterungen. 


Ein Mann stürzt und erleidet eine Gehirnerschütterung. Er 
kommt bald wieder zu sich, ist anfangs noch schwer besinnlich 
und gehemmt, sollte aber nach 2—3 Wochen klar und frei sein, 
Anstatt dessen verfällt er in einen Blödsinn, der in seiner Massi- 
vität ungeheuerlich ist. Er weiß sein Alter nicht, er weiß nicht, 
ob er Kinder hat, er kann 3X3 nicht ausrechnen, er kann seinen 
Namen nicht schreiben usw. Dabei erweist er sich bei der Unter- 
suchung des Körpers von schneller Einfühlsamkeit und Aufmerk- 
samkeit. Und körperliche Ausfallerscheinungen fehlen. Das 
Krankheitsbild ist hysterisiert,sowohl bezüglich seiner Dauer, 
als auch seiner Inkonsequenz und Massivität (Pseudodemenz). 


Ein Mensch bekommt einen heftigen Schreck, keine körper- 
liche Erschütterung. Der Schreck fährt ihm in die Glieder, wie 
man sagt. Die Glieder schlottern, die Arme zittern und die Sprache 
versagt, das Gesicht bebt. Diese Affektfolgen sind ganz natür- 
lich, sie klingen nach Tagen ab. Bei diesem Menschen nun aber 
nicht. Das Zittern wird immer stärker, die Glieder steifer, es 
kommen die ungeheuerlichsten Krankheitsbilder zustande, die z. T. 
die schönsten neuen Namen erhielten, bis man ihre wahre Natur 
erkannte. Das Krankheitsbild ist wiederum hysterisiert 
(Myotonoclonia trepidans, pseudospastische Parese mit Tremor). 

Oder eine Frau hat in den ersten Monaten der Gravidität 
die übliche morgendliche Brechneigung. Diese entwickelt sich, 
anstatt zurückzugehen, zum bekannten unstillbaren Erbrechen. 
Das Bild hat sich hysterisiert. 

Oder ein affektlabiler Psychopath hat einen Streit, bei dem 
er ins Toben gerät, in seiner sinnlosen Wut die Augen rollt, Schaum 
vorm Munde hat und um sich haut. 

Oder eine enttäuschte Frau bekommt das Weinen, das einen 
krampfhaften Charakter annimmt, das Schluchzen geht in Kon- 
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vulsionen über und in beiden Fällen haben wir wieder das hyste- 
risierte Krankheitsbild, die hysterischen Anfälle. 

Oder ein Mädchen fällt auf den Arm und verstaucht sich 
das Handgelenk. Der Arm wird richtig gestellt. Und als sie nach 
einigen Tagen den Arm bewegen soll, erweist sich der ganze Arm 
als schlaff und gelähmt. Dabei ist übrigens die elektrische Er- 
regbarkeit der Muskeln und die Reflextätigkeit normal. 

In all diesen Fällen sehen wir als auslösendes Moment be- 
stimmte Affekte oder bestimmte Vorstellungen, die sich in der 
jeweiligen Gestaltung des Krankheitsbildes als wirksam erweisen. 
Wie weit diese auslösenden Momente sich aber oberhalb oder 
unterhalb der Schwelle des Bewußtseins abspielen, das ist schwer 
zu sagen. Ich möchte glauben, daß der erste plötzliche Beginn 
einer hysterischen Reaktion das Bewußtsein überrumpelt, daß sich 
das Krankheitsbild mit einer gewissen Sinnlosigkeit etabliert, ohne 
daß den Krankheitserscheinungen eine ausgesprochene Tendenz 
zugrunde lag. Die stellt sich dann erst nachträglich ein, bald un- 
eingestandenermaßen; der Hysterische belügt nicht nur andere 
Leute, sondern auch sich selbst, bald auch in schüchterner Weise 
und ziemlich versteckt eingestanden: »Wie wird das nun mit meiner 
Rente %« 

Die hysterischen Krankheitserscheinungen sind der Haupt- 
sache nach übertriebene und verzerrte Ausdrucksformen seelischer 
Erregungen, wie Kräpelin sagt; bei ihnen spielen aber auch Wil- 
lensanomalien eine große Rolle. Die Willenstheorie der Hysterie 
ist noch nicht so sehr alt. Erst 1911 hat ihr Bonhoeffer präzisen 
Ausdruck verliehen. Ich habe selbst bereits 1897 auf den Selbst- 
beschädigungstrieb der Hysterischen hingewiesen und habe dazu 
nicht nur pemphigusartige Brandblasen oder künstliches Fieber, 
oder künstlich mit Atropin erzeugte Pupillenstarre, oder Ver- 
letzungen der Vagina zwecks Vortäuschen von Uterusblutungen, 
oder Schlucken von Zahnfleischblutung zwecks Vortäuschung von 
Magenblutungen gerechnet, sondern auch die gewollte Lähmung 
eines Armes, die gewollte Unfähigkeit, zu stehen oder zu gehen, die 
gewollte Stummbheit, die gewollte Blasenlähmung und dergleichen 
mehr, schließlich in Parallele auch die gewollte Demenz, den ge- 
wollten Dämmerzustand mit der gewollten Erinnerungslosigkeit 
und die gewollten Krämpfe. Schließlich sind Autosuggestion und 
Wille doch 2 einander benachbarte Begriffe. 

Ich betrete hiermit das gefährliche Gebiet der Frage von 
der Willensfreiheit und wie weit diese bei der Entstehung hy- 
sterischer Reaktionsweisen anzunehmen ist. Wille im streng psycho- 
logischen Sinne ist im Grunde eine Willensentschließung, der ein 
Kampf der Motive vorauszugehen pflegt. Soll man diese bei dem 
hysterischen Psychopathen mit seiner Beweglichkeit der Einbil- 


Umfang und forensische Bedeutung der Hysterie. 421 


dungskraft bei gleichzeitigen Mängeln auf dem Gebiete des lo- 
gischen Denkens, bei seinem Hang zum Prahlen und Schwindeln, 
bei seiner Oberflächlichkeit der Gemütserregungen, bei seiner 
Fahrigkeit und Sprunghaftigkeit im Denken und Handeln und bei 
seiner krankhaften Abhängigkeit des Urteils von äußeren Ein- 
flüssen auch voll annehmen? Ich glaube, man wird von einem 
Willen im klarsten Oberbewußtsein nicht immer bei ihm sprechen 
können. Vielleicht liegt eben doch bei diesen Psychopathen ein 
etwas minderbewußter Zustand vor, den man neuerdings mit dem 
etwas weniger präzisen Ausdruck des Wunsches, oder wenn man 
noch weiter abwärts steigt, mit dem Ausdruck des instinkt- 
mäßigen Dranges bezeichnet. 

Und damit kommen wir zu einer weiteren wichtigen Frage, 
nämlich der des Verhältnisses der hysterischen Reaktion zur Simu- 
lation. Es ist ja bekannt, daß sowohl die körperlichen, wie die 
psychischen Manifestationen der Hysterie von den simulierten 
Krankheitserscheinungen durch keinerlei Untersuchungsfinessen 
auf Anhieb zu unterscheiden sind. Man hat sich auf alle mögliche 
Weise Unterscheidungsmerkmale zu beschaffen versucht; man hat 
die Kranken durch alle Krankenhausstationen und alle Labora- 
torien hindurchgehen lassen, um schließlich doch einsehen zu 
müssen, daß es bei diesen Dingen nur ankommt auf eine psycho- 
logische Diagnose und auf eine erst durch jahrelange Schulung 
gewonnene Fähigkeit der Menschenbeurteilung. 

Lehrmeister darin waren uns in den letzten Jahrzehnten die 
leider nicht wegzuleugnenden Schäden der nur gut gemeinten So- 
zialversicherungsgesetze und die Erfahrungen des Weltkrieges. 
Die Annahme von Simulation im strengen Sinne des Wortes galt 
früher einmal als ein Zeichen mangelnder psychologischer Vor- 
bildung. So bescheiden sind wir jetzt doch nicht mehr. Es sind 
doch massenhaft Motive bekannt geworden, die einem Psycho- 
pathen es geraten erscheinen lassen, seine Gesundheit zu ver- 
leugnen, sich in eine Krankheit zu flüchten. Bald wollen die Hyste- 
rischen die Beachtung ihrer Umgebung, das Mitleid ihrer Um- 
gebung erzwingen, um ihr Geltungsbedürfnis zu steigern; bald 
wollen die Simulanten durch ihre willensmäßige, vollbewußte 
Krankheitsproduktion grobe materielle Vorteile erzwingen. 

Unter den unendlich vielen Definitionen der Hysterie möchte 
ich einmal zwei herausgreifen, die in sehr hübscher Ausdrucks- 
weise die Zweckhysterie verbildlichen: 

Die erste stammt von Prof. Krisch: »Die hysterische Reak- 
tionsweise ist eine Tendenzreaktion ideeller oder materieller Vor- 
teile halber unter dem Deckmantel der Krankheit. Vorstellungen 
determinieren die Art der Symptome. Der Affekt liefert den Be- 
triebsstoff.« 
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Und die andere Definition geht noch mehr auf die Geltend- 
machung der Willenstheorie der Hysterie aus und stammt von 
Cimbal-Altona: »Hysterie ist eine Verbindung von Willens- 
schwäche bzw. von Willenssperrung den Pflichten gegenüber, mit 
zielbewußter Willensenergie den Rechten gegenüber und einer be- 
sonderen Geschicklichkeit zu mehr oder weniger bewußter Vor- 
täuschung von Krankheitserscheinungen zwecks Erreichung ego- 
istischer Ziele.« 

Aber m. D. u. H.: Nicht alle Hysterien sind Zweck- 
hysterien. Das wird’ bestätigt durch die Tatsache, daß sich 
hysterieähnliche, hysteroide, Symptome finden in Verbindung mit 
anderen Krankheiten. Daß sich hysterische Reaktionsweisen unter 
Umständen mit den Neurosen, mit der Neurasthenie, mit den 
Angst- und Zwangsneurosen verbinden können, ist zuzugeben. Dann 
gibt es z. B. eine Hysteroneurasthenie, die aber keine neue Krank- 
heit, sondern eine Verbindung zweier Krankheiten ist. Hysterische 
Reaktionsweisen finden sich gelegentlich auch bei organischen 
Krankheiten. Sie finden sich aber ganz besonders bei endotoxi- 
schen Krankheiten, ich nenne hier nur die Epilepsie und die De- 
mentia praecox. Aber ebensowenig, wie man von einer Hystero- 
katatonie oder Hysterohebephrenie spricht, sollte man von einer 
Hysteroepilepsie sprechen in dem Sinne, daß dieses eine Krank- 
heit mit ihr eigentümlichen Symptomen, eigenartigen Anfällen 
wäre. Sommer sagt in seiner Diagnostik der Geisteskrankheiten: 
Es gibt ı. Epilepsie, welche symptomatisch der schweren Form 
der Psychogenie ähnlich ist. Dies ist eine Epilepsie. Es gibt 
2. Hysterie, welche symptomatisch der genuinen Epilepsie ähnlich 
sieht. Das ist eine Hysterie. 3. gibt es eine Epilepsie, zu welcher 
Hysterie hinzugetreten ist und 4. Hysterie, zu welcher Epilepsie 
hinzugekommen ist. Ein gesonderter Begriff einer Hysteroepilepsie 
ist ganz unhaltbar, sagt Sommer. 

Nun finden wir aber schließlich noch hysterische Reaktions- 
weisen bei erworbenen Psychopathien, wo von Rentensucht oder 
ähnlichem keine Rede ist. Ich meine die chronischen Intoxikationen 
mit Alkohol und Opium und seinen Derivaten. Wenn Herr Bonne 
hier wäre, würde er mich auf den Tabak außerdem aufmerksam 
machen. Ich kann ihn aber nicht mit hineinnehmen. Bei Alko- 
holisten und Morphinisten finden wir doch stets eine ethische 
Unbekümmertheit echt psychopathischer Art, die die Betref- 
fenden vor ihrer Sucht überhaupt nicht besessen haben. 

Doch ich will jetzt endlich das Kapitel vom Umfang, von der 
Abgrenzung der Hysterie abschließen. Es bleibt mir ja noch der 
andere Teil, die forensische Bedeutung, zu erörtern übrig. Fürchten 
Sie aber nicht, daß dieser Teil ebenso lang wie der erste wird. 
Wenn wir uns über den Begriff der Hysterie verständigt haben, 
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folgt eigentlich alles weitere von selbst. Darum stelle ich meine 
Definition der Hysterie erst einmal wieder voran: 

| 1. Die Hysterieisteine Form der Psychopathie, die die 
Neigung hat, sich mit körperlichen und seelischen Krankheitssymp- 
tomen zu manifestieren, welche den Charakter der Inkonsequenz 
und Abundanz an sich tragen; und 2. Das Wesen der Psycho- 
pathie sehe ich in der ethischen Minderwertigkeit der Persönlich- 
keit. Wenn wir also von der forensischen Bedeutung der Hysterie 
sprechen wollen, so müssen wir stets dabei im Auge behalten, daß 
es eigentlich eine forensische Bedeutung der Psychopathen ist, 
allerdings der Psychopathen mit hysterischer Färbung. 

Die forensische Bedeutung kommt nun in zweierlei Hinsicht 
in Frage, zunächst in zivilgerichtlicher Hinsicht. Da handelt es 
sich um Haftpflicht- und Entschädigungssachen, um Rentensachen. 
Bei diesen Dingen kommt es im Grunde darauf an, den kausalen 
und zeitlichen Zusammenhang von Schäden mit fraglichen Ur- 
sachen zu erweisen, Simulationen auszuschalten, die Höhe der 
Schäden prozentmäßig zu taxieren und eine einigermaßen sichere 
Prognose zu stellen. Diese z. T. nicht leichten, meist aber recht 
langweiligen und mühsamen Sachen wollen wir aus der Erörterung 
herauslassen. Ein anderes zivilrechtliches Gebiet, bei dem die Frage 
der Hysterie oft eine Rolle spielt, sind die Ehescheidungsklagen. 
Wie in so vielen gerichtlichen Gutachten wird man sich auch bei 
dieser Frage nicht begnügen dürfen mit der Feststellung einer 
hysterischen Psychopathie schlechthin; ausschlaggebend für die 
Beurteilung wird immer das Maß und die Schwere der vorhandenen 
Abwegigkeit sein müssen. 

Wir gehen nunmehr über zur Serai rechtlichen Bedeutung der 
hysterischen Form der Psychopathie. 

Alle Psychopathen sind deliktfähig. Ja, man kann bei- 
nahe sagen, die psychopathischen Konstitutionen entwickeln mit 
einer gewissen Gesetzmäßigkeit eine habituelle Kriminalität aus 
ihrer krankhaften unsozialen Artung heraus. Kein Wunder, daß 
schon in der Jugend, wo die ethische Persönlichkeit ihre Reife 
noch gar nicht haben kann, Delikte vorkommen (und in jetziger 
Zeit, wo die Erziehung eine viel laxere geworden ist, um so mehr), 
die den erwachsenen Psychopathen .und ihrem antisozialen Ver- 
halten entsprechen, nicht nur Eigentumsdelikte, auch auf gewalt- 
samem Wege, sondern auch Sexualdelikte, sexuelle Falsch- 
anzeigen infolge Autosuggestibilität und aus Sensationsbedürfnis, 
Brandstiftungen aus Freude an der Zerstörung, Tötungsdelikte 
aus ganz inadäquaten Gründen. Ich erinnere da an die Dienst- 
mädchen, die in der Pubertät, besonders während der Menses, 
ihnen anvertraute Kinder umbringen, nur aus Heimweh, um auf 
diese Weise wieder nach Hause zu kommen. Bei Knaben spielen 
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die tollsten Aggressivdelikte mit Ausgang in Körperverletzung und 
Lebenszerstörung eine gar nicht seltene Rolle. Es wäre interes- 
sant, zu wissen, was im späteren Leben aus solch jugendlichen 
Verbrechern wird. Gewiß existieren da schon Statistiken und Beob- 
achtungen. Ich verfüge nicht über solche in ausgedehntem Maße. 
Ich kann nur sagen, daß die kindlichen und jugendlichen Eigen- 
tumsverbrecher durchaus vollwertige Erwachsene werden können. 
Vor einigen Jahren suchte mich ein Vater mit seinem etwa 14 jäh- 
rigen Jungen auf, der das Stehlen angefangen hatte. Und bei dieser 
Gelegenheit erzählte er, daß er selbst im gleichen Alter die gleichen 
Dummheiten gemacht habe und doch nachher ein ordentlicher 
Mensch geworden sei. 

Ich habe früher bei irgendeiner Diskussion über Hysterie ein- 
mal gesagt, daß die Hysterie der Erwachsenen im Grunde ge- 
nommen nichts weiter sei, als eine der Jugendzeit zwar adäquate, 
aber nachher in das gereifte Alter hinübergenommene Ungezogen- 
heit und Unerzogenheit. Also eine gleichsam in der Entwicklung 
der Ethik unfertig gebliebene Psyche, ein Infantilismus geringeren, 
oder auch gröberen Grades. Und so kommt es und ist es erklär- 
lich, daß auch die Deliktfähigkeit der Jugend in all ihren Varietäten 
mit hinüberwandert in die erwachsenen Jahre. Nur daß die De- 
likte dann entsprechend der größeren Geistes- und Körperkräfte 
raffinierter und schauriger, gewaltiger werden. Zwar quantitative 
Unterschiede der Kriminalität der Jugendlichen und Erwachsenen, 
das einzelne Delikt betrachtet, sind wohl zweifellos; ob viel quali- 
tative Unterschiede vorliegen, werden die Herren Juristen wohl 
besser übersehen können als wir Ärzte. Ich glaube es eigentlich 
nicht. 

Kennen wir nun Delikte, die der hysterischen Variante 
der Psychopathie eigentümlich sind? Ich möchte darauf mit 
einem glatten Nein antworten. Jedes Delikt, sowohl das der wohl 
ausgeklügelten, verbrecherischen Überlegung und Vorbereitung, 
wie auch das des übermäßigen plötzlichen Affektrausches ist bei 
jeder Form der Psychopathie möglich. Die strafrechtliche Beur- 
teilung dieser Delikte, die Möglichkeit der Anwendung des § rr 
StGB. richtet sich aber absolut nach dem Maße der vorliegenden 
psychischen Anomalie und deren Ursachen. Mit letzterem meine 
ich in erster Linie die erbliche Belastung, für die der Delinquent 
ja kaum verantwortlich gemacht werden kann. Nicht das einfache 
Vorliegen von Psychopathie überhaupt erlaubt den $ 51; dann 
würden wohl Verbrecher überhaupt nicht mehr bestraft werden 
können. Zweifellos ist auch das Maß der vorhandenen Intelligenz 
und die Art des Deliktes zu berücksichtigen. 

Nun nur noch einige Worte über die Bedeutung des Ur- 
symptoms der Hysterie, über die hysterischen Anfälle. Vor 
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vielen Jahrhunderten kannte man die ganze Hysterie überhaupt nur 
unter diesem Krankheitsbilde. Zur Veranschaulichung des Wesens 
dieser Anfälle ist es meiner Ansicht nach am lehrreichsten, wenn 
man sie mit ihrem epileptischen Konterfei vergleicht. Die ein- 
fachen hysterischen Krampfanfälle sind ja größtenteils imi- 
tierte oder simulierte Krampfattacken, die ihre Inkonsequenz meist 
erweisen durch ein Zusammenkneifen der Augenlider, und ihre 
Abundanz, durch ihre evtl. stundenlange Dauer mit grands mou- 
vements. Sie kommen strafrechtlich auch kaum in Frage. Anders 
der. hysterische Wutanfall, der dem post- oder präepilepti- 
schen Verwirrungszustand in Parallele zu setzen ist. Diese Anfälle 
unterscheiden sich aber ganz wesentlich durch ihren Inhalt. Der 
epileptische Verwirrungszustand, das Furioseste, was wir Psych- 
iater kennen, wird beherrscht von dem Gefühl der Todesangst, 
gegen das der Verwirrte sich mit übermächtigen Kräften in der 
Abwehr befindet. Er ist gefolgt von vollständiger Erinnerungs- 
losigkeit. Der hysterische Anfall ist aber ein Ausfluß einer mehr 
oder weniger sinnlosen Wut, die zwar die Überlegung und freie 
Willensbestimmung einschränkt, das Bewußtsein aber nicht auf- 
hebt. 

Das 3. sind die Dämmerzustände, die epileptischen sind 
bekannt als die kurzdauernden Absenzen und als die stunden- und 
tagelang anhaltenden Anfälle mit Neigung zu planlosem Umher- 
irren, die Poriomanie resp. Dromomanie, der Wandertrieb mit 
manchmal teilweiser, manchmal totaler Erinnerungslosigkeit. Die 
hysterischen Dämmerzustände sind auch wieder nur ein verwäs- 
serter Abklatsch der epileptischen. Ihr Inhalt ist meist ein phan- 
tastischer; Birnbaum nennt ihn »Größenideen und romantische 
Vorstellungen im Sinne phantastischer Erhöhung der eigenen Per- 
son mit geringer Realisierungsneigung und Beschränkung auf das 
Innenleben«. Sie werden seltener kriminell. Wesen und Inhalt 
eines hysterischen Anfalles entsprechen durchaus der Eigenart der 
hysterischen Persönlichkeit. Wesen und Inhalt des epileptischen 
psychotischen Anfalles sind der Charaktereigenart des Epileptikers 
wesensfremd. 

In diesem Zusammenhang sind schließlich noch die künstlich 
erzeugten Dämmerzustände, die hypnotischen, zu erwähnen, zu 
denen Hysterische vermöge ihrer außerordentlichen Suggestibili- 
tät besonders geeignet sind. Ihre strafrechtliche Bedeutung will 
ich nur dahin zusammenfassen, daß meiner Ansicht nach, und ich 
stehe mit dieser keineswegs allein, ein Hypnotisierter zu keinem 
Delikt zu treiben ist, das er in wachem Zustande, ohne Hypnose, 
nicht auch begangen haben würde. Und was die vermeintliche 
Erinnerungslosigkeit für in der Hypnose begangene Taten anbe- 
trifft, so ist jede Amnesie nach Hypnose nur suggeriert, Resultat 
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einer Fremd- oder Eigensuggestion. Eine dauernde Spontan- 
amnesie als spezifische Folge der Hypnose an sich dürfte es nicht 
geben. 

Vom sogenannten Ganserschen Symptomenkomplex, dessen 
Hauptsymptom das Vorbeireden im Sinne einer Pseudodemenz bei 
Häftlingen ist, brauchen wir nicht weiter zu reden. Er ist das 
typische Beispiel einer Zweckhysterie. 

Damit nähere ich mich dem Schlusse meiner Ausführungen. 
Wie ich zu Anfang meines Vortrags sagte, wollte ich meine Stel- 
lung zur Hysteriefrage möglichst bestimmt herausschälen. . Ich 
mache mit meinen Erörterungen nicht den Anspruch auf Voll- 
ständigkeit, auf erschöpfende Beantwortung aller Einzelfragen. Das 
ist in dem engen Rahmen eines Vortrages nicht möglich. Ich er- 
hebe auch nicht den Anspruch auf Unfehlbarkeit, nur den auf 
Folgerichtigkeit aus meiner Weltanschauung heraus, oder, um mit 
Psychoanalytikern zu sprechen, aus meiner eigenen psychologi- 
schen Struktur heraus. Krisch hat in seiner oben zitierten Mono- 
graphie in sehr feinsinniger Weise auf die Bedeutung der Psyche 
des Untersuchers für seine Stellung gerade der Frage der 
Hysterie gegenüber hingewiesen. Seine Gedankengänge mögen den 
Ausklang meiner Erörterungen geben. Nach ihm sind wir Ärzte, 
und wohl in erster Linie gerade wir Nervenärzte und Psychiater, 
teils reflektierende Verstandesmenschen, die ihre Patienten, ihre 
Stimmungen und ihre Handlungen und deren Motive zu analy- 
sieren versuchen, teils kalte Willensmenschen, die wir uns nur 
praktisch orientieren und unsere Ansichten unseren Kranken zu 
imputieren bestrebt sind. Oder aber wir sind Gefühlsmenschen, 
die sich relativ kritiklos in die Psyche der Hysterischen einzu- 
fühlen bemühen. Solche Ärzte werden sehr häufig mit dem Aus- 
druck innerer Ergriffenheit den hysterischen Manifestationen 
gegenüberstehen und nicht geneigt sein, ihnen mit kritischer Skep- 
sis gegenüberzutreten. Sie werden sich vielmehr mit größter Güte 
und Nachsicht einzufühlen versuchen und ein innerliches Wider- 
streben empfinden, kaltblütig und rationalistisch die hysterischen 
Reaktionen zu zergliedern. Erklären sich so nicht auf natürliche 
Weise die manchmal ganz erheblich voneinander abweichenden 
Gutachten der ärztlichen Sachverständigen ?! 

Aber, meine Herren Juristen, die Sie zwar nicht Hysterie- 
forscher, aber Beurteiler und evtl. Verurteiler ihrer Taten sind, 
wie steht es um die Psychologie des Richters? Wird nicht auch 
die ihm zustehende freie Würdigung der Beweismittel und der 
Gutachten infolge seiner seelischen Struktur je nachdem ihn zu 


grundverschiedenen Urteilen zwingen können, nach bestem Wissen 
und Gewissen?! 
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Von 
E. Haas. 


Eidetiker findet man fast ausschließlich unter Kindern und 
Jugendlichen. Nach dem 18. Lebensjahr geht die Fähigkeit zur 
Erzeugung von Anschauungsbildern (AB) im allgemeinen verloren, 
oder sie bleibt nur latent weiterbestehen. Unter den Erwachsenen 
soll es nur sehr wenige geben, die eine eidetische Fähigkeit be- 
sitzen. Seltener noch sind Selbstschilderungen von erwachsenen 
Eidetikern. Meist werden nur Einzelerlebnisse, »phantastische 
Gesichtserscheinungen« u. ä. beschrieben. Dabei ist es nicht ein- 
mal immer mit Sicherheit festzustellen, ob es sich um eidetische 
oder pseudohalluzinatorische Phänomene gehandelt hat, weil bei 
den Schilderungen mehr auf die Erscheinungsweise als auf die 
Erlebnisweise eingegangen wird. Die große Bedeutung, die die 
Erforschung des Sinnengedächtnisses für die Psychologie und 
Psychopathologie erlangt hat, rechtfertigt diese Niederschrift. 

Um irgendwelchen, bei derartigen Selbstbeobachtungen mög- 
lichen Beeinflussungen aus dem Wege zu gehen, habe ich das ein- 
schlägige Schrifttum vorher nur soweit herangezogen, um fest- 
zustellen, was den Psychologen am Eidetiker am meisten inter- 
essiert. Ich muß auch darauf verzichten, aus meinen Beobach- 
tungen allgemeinere Schlüsse zu ziehen. Wenn ich AB Vorstel- 
lungsbilder (VB) usw. miteinander vergleiche, so meine ich immer 
meine AB und meine VB, so wie ich sie erlebe. Ich wähle auch 
nach Möglichkeit eine eigene Terminologie. Z. B. gebrauche ich 
den umstrittenen Begriff der Leibhaftigkeit nicht, sondern bemühe 
mich, Einzelheiten mit mir am passendsten scheinenden Worten 
zu beschreiben. Wo ich Kritik an den bei jugendlichen Eidetikern 
erzielten Ergebnissen übe, geschieht das auch nur aus subjektiven 
Erwägungen heraus. Die Entscheidung der Frage, inwieweit meine 
Beobachtungen Aligemeingültigkeit haben, muß ich daher dem 
objektiven Beobachter überlassen. Wenn meine Beobachtungen, 
wie ich bisher feststellen konnte, in wesentlichen Punkten mit den 
auf experimentellen Wege erzielten Ergebnissen übereinstimmen, 
so beweist das wieder den Wert der experimentellen Psychologie. 


1) Aus der Landes-Heil- und Pflegeanstalt Arnsdorf i. Sa. Direktor: 
Oberregierungsmedizinalrat Dr. Schlegel. 
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Dabei muß noch in Betracht gezogen werden, daß fast alle der- 
artigen Untersuchungen an ungeschulten Beobachtern, Kindern 
und Jugendlichen ausgeführt wurden. 

S. Fischer und Hirschberg?) haben folgende Definition ge- 
geben: »Subjektive optische AB sind optische Gedächtnisbilder, 
die spontan oder willkürlich nach Betrachten eines Gegenstandes 
oder auch ohne vorausgegangene Betrachtung auftreten, die in 
ausgesprochenen Fällen ein Bild des Gegenstandes mit allen Ein- 
zelheiten und urbildmäßig gefärbt, zuweilen auch in komplemen- 
tärer oder grauer Farbe wiedergeben, und die das Individuum 
buchstäblich sieht, ohne daß es deswegen — in den allermeisten 
Fällen wenigstens — an die Realität eines in der Außenwelt be- 
findlichen Gegenstandes glaubt. 

Nachbild (NB), AB und VB stellen nach Jaensch eine auf- 
steigende Reihe von Gedächtnisbildern dar. Das AB kann dabei 
entweder dem NB oder dem VB näher stehen, wodurch letztere in 
ihrem Erlebnis und Erscheinungscharakter abgeändert werden 
können. Diese Abänderungen können selbst noch bei solchen In- 
dividuen nachgewiesen werden, bei’ denen eine eidetische Fähig- 
keit nur latent besteht. Bei Nichteidetikern folgt nämlich das NB 
dem Emmertschen Gesetz, welches besagt, daß die lineare Größe 
des NB mit geometrischer Strenge proportional mit der wachsen- 
den Entfernung des Projektionschirmes zunimmt. Fischer und 
Hirschberg konnten an ihrem Material von jugendlichen Eideti- 
kern zeigen, daß die NB sowohl größer als auch kleiner sein kön- 
nen, wenn sie dem Emmertschen Gesetz nicht folgen. 

Zunächst ist eine kurze Selbstcharakteristik erforderlich. 
Meine AB und das ihnen zugrundeliegende eidetische Erleben, 
haben, soweit ich mich erinnern kann, nie eine Abänderung er- 
fahren. Sie sind lediglich in der Pubertätszeit etwas häufiger und 
eindringlicher in Erscheinung getreten. Erst vor etwa 3 Jahren 
— ich bin jetzt 27 — habe ich erfahren, daß die eidetischen 
Phänomene etwas Besonderes darstellen. Ich habe meine eideti- 
sche Fähigkeit früher immer für eine Selbstverständlichkeit ge- 
halten, und es wäre mir demzufolge gar nicht in den Sinn ge- 
kommen, einen Mitmenschen zu fragen, ob er auch solche Phä- 
nomene erlebe. Die AB waren mir genau so Selbstverständlichkeit 
wie meine VB. Niemals sind mir AB gegen meinen Willen er- 
schienen. Ich habe sie meistens erzeugt, um mir Einzelheiten von 
Gegenständen, Landschaften oder Personen besser ins Gedächt- 
nis zurückführen zu können, als dies mit Hilfe der Vorstellung 
möglich ist. Erst seitdem mir bekannt ist, daß Erwachsene im all- 


2) Die Verbreitung der eidetischen Anlage im Jugendalter usw. 
Ztschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. Bd. 88, 1924. 
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gemeinen nicht die Fähigkeit zur Erzeugung von AB besitzen, be- 
deuten mir letztere eine wertvolle Gabe; ich habe sie nie als lästig 
empfunden. Ferner möchte ich bemerken, daß ich häufig mehr 
oder weniger visuelle Farbenempfindungen (Synästhesien) bei 
Tönen, Worten, Personennamen usw. habe. 

In verschiedenen Rauschzuständen und im Fieber, war die 
eidetische Fähigkeit abgeschwächt oder nicht vorhanden. Beson- 
ders im Mescalinrausch war es nicht möglich, AB zu erzeugen, 
hingegen erschienen mannigfaltige optische Halluzinationen. Auch 
geringe Adrenalindosen bringen bei mir die eidetische Fähigkeit 
zum Verschwinden. Kalzium hat gar keinen Einfluß, Morphium 
in geringen Dosen auch nicht. Alkohol erhöht die eidetische 
Fähigkeit. Coffein wirkt nur insofern, als es die Müdigkeit, in 
der es ein eidetisches Erleben nicht gibt, hintanhält. Sedativa, 
besonders Brom wirken hemmend. 

Ein nichtvisuelles Vorstellen oder Denken war mir nur im 
Adrenalinrausch möglich). Normalerweise »sehe ich alles, was 
ich denke?) 

Bei den phänomenologischen Beobachtungen verfahre ich 
nach der mir am geeignetsten erscheinenden Betrachtungsweise, 
wie sie C. Schneider bei seiner Schizophrenielehre angewandt 
hat). f 


Das eidetische Erleben. 


1. Die Vorstellungsbilder und das Erzeugen der Anschauungsbilder. 

Der Weg zum AB führt über die Vorstellung. Es ist eine 
unbedingte Notwendigkeit, daß der Eidetiker, der ein AB her- 
vorrufen will, zu allererst eine mehr oder weniger visuelle Vor- 
stellung, bzw. ein VB. erzeugt, das dann die geistige Vorlage zum 
AB darstellt. 

Wenn jugendliche Eidetiker über spontan aufgetretene AB. berich- 
ten, so sind diese Angaben mit strengster Kritik aufzunehmen. Ein unwill- 
kürlich auftretendes optisches Phänomen ist kein AB. Bei Kindern han- 
delt es sich dann meist um Affektillusionen oder pareidolische Täuschun- 
gen, die auch der Nichteidetiker erleben kann. Sie sind zwar in ihrer Er- 
scheinungsweise den AB. ähnlich, haben aber einen ganz anderen Erleb- 
nisgrund. 

Die Erlebnisweise der willkürlichen Vorstellung ist hinrei- 
chend bekannt. Sie besteht in einem aktiven Heranziehen eines 


3) Das Adrenalin erzeugt eine ganz unanschauliche »zielgerichtete 
Ideenflucht«. Das Erleben scheint sich rascher und trotzdem »schärfer« 
abzuwickeln. Je näher man dem Ziel des Denkens zu kommen glaubt, 
desto weiter entfernt es sich. 

4) Ausspruch eines gjährigen Knaben. (S. Fischer) ebenda. 

5) Die Psychologie der Schizophrenen. C. Schneider. Georg Thieme 
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Inhaltes vor das »innere Auges. Beim Eidetiker ist der Inhalt‘) 
stets »sichtbar«. Die VB erscheinen im subjektiven Vorstellungs- 
raum’). Wird irgendeine Beziehung zwischen dem Ich und einem 
VB hergestellt, dann steht das VB »vor« dem Ich. Und zwar bleibt 
das VB solange »stehen«, solange die vollzogene Beziehung zu 
ihm bestehen bleibt. Es verschwindet nach jeder einzelnen Be- 
ziehungssetzung. Man muß es, wenn man es genauer betrachten 
will, durch Herbeiführen neuer Beziehungssetzungen immer wie- 
der produzieren. Da Erleben gleichbedeutend ist mit Vollzug von 
Beziehungssetzungen®) können wir weiter sagen, daß sich das Er- 
leben bzw. das Erscheinen der VB von Augenblick zu Augenblick 
neu »konsolidiert«. Immer ist es nur ein einzelner Hauptgedanke, 
der das VB »hält«, während die zu seinem Inhalt möglichen Ne- 
benbeziehungen unanschaulich bleiben. Nicht nur das VB son- 
dern auch das Ich kann nicht für sich allein bestehen. Sein »Da- 
sein« ist normalerweise an das Vorhandensein irgendeiner Be- 
ziehung geknüpft, ebenso wie das VB konsolidiert es sich von 
Augenblick zu Augenblick neu. Voraussetzung zur Erzeugung eines 
VB ist eine aktive geistige Hinwendung, deren Intensität willkür- 
lich geändert werden kann. VB werden, da sie »Bestandteil« des 
subjektiven Vorstellungsraumes sind, als zum Ich gehörig, bzw. 
ichnah erlebt. Die Ichnähe kann »schwanken«, eine und wenn 
auch noch so geringe Distanzierung zum Ich bleibt aber immer 
bestehen. 


VB haben eine unbestimmte Größe und eine unbestimmte 
Lage im subjektiven Vorstellungsraum. Sie geben nur wenig in- 
haltliche Einzelheiten des Urbildes in skizzenhaften Andeutungen 
wieder. Meist erscheinen sie, bes. wenn die Farben des Urbildes 
in ihnen nicht »gesucht« werden, grau. Sonst nehmen sie die- 
jenige Farbe des Urbildes an, an die gerade gedacht wird. Sel- 
tener sind VB, die ein Gemisch sämtlicher Farben des Urbildes 
aufweisen. Die räumliche Ausdehnung der vorgestellten Dinge 
wird bei der visuellen Vorstellung mehr gewußt als »gesehen«. 


Objektiver Raum und subjektiver Vorstellungsraum können 
scheinbar zusammenfallen. Wenn man sich zwischen den objek- 
tiven Gegenständen einen anderen vorstellt, dann sieht man ihn 
nicht dort, vielmehr ist es jedesmal ein Sprung von dem einen 
Raum in den anderen, die beide sich in diesen Fällen zu decken 
scheinen, aber doch durch einen Abgrund geschieden sind. 
(Jaspers.) Beobachtet man seine VB, so kann man feststellen, 


6) Auch die Erscheinungsform der Inhalte ist Vorstellungsinhalt! 
?) Jaspers. Allgemeine Psychopathologie. J. Springer 1923. 
8) C. Schneider. i 
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daß sie in Beziehung zum objektiven Raum »links oben«, oder 
»hhinten«, oder »vorn« usw. stehen können; man kann sie auch um 
das »innere Auge« herum wandern lassen. Will man sich einen 
Gegenstand vor sich, im objektiven Raum vorstellen, dann muß 
man das VB heranholen und mit dem Gesichtsfeld in Deckung 
bringen. Man muß es ferner in die gewünschte, zu den objektiven 
Gegenständen passende Lage bringen. Dieses Heranholen und 
Lagern des VB nenne ich »herrichten«. 

Das Erzeugen der VB geht um so leichter vonstatten, je grö- 
Ber die Bekanntheitsqualität des Urbildes ist. Irgend eine herbei- 
geführte gedankliche Beziehung zu dem Urbild genügt schon, um 
das VB erscheinen zu lassen, es taucht dann beinahe spontan auf. 
Ist die Vorlage weniger gut bekannt, dann ist der Aufwand an 
Energie zur aktiven Hinwendung auf ihre Inhalte größer. Das 


nach einer solchen Vorlage erzeugte VB hat eine außerordentliche 
Flüchtigkeit. 


2. Das Erzeugen der AB und der eidetische Zustand. 


Es ist die Aufgabe des Eidetikers, der ein AB erzeugen will, 
daß er zunächst eine Beziehung zwischen dem »hergerichteten« 
VB und dem Ich möglichst lange aufrechterhält. Das gelingt ihm 
mit Hilfe einer intensiven aktiven geistigen Hinwendung auf In- 
halt und Erscheinung des VB. Dabei erfährt der Ichschwerpunkt 
eine Verbreiterung, er wird sozusagen selbst Vorstellungsraum. Da 
die VB »Bestandteil« des subjektiven Vorstellungsraumes sind, wer- 
den sie jetzt ichdurchdrungen. Ist dieser Zustand der Ichdurch- 
drungenheit erreicht, dann ist auch bereits aus dem VB ein AB 
geworden.. Letzteres ist zunächst dadurch charakterisiert, daß es 
»in sich ruht«. Es trägt auch alle zu seinen Inhalten möglichen 
Beziehungssetzungen nivelliert in sich. Durch die Ichdurchdrun- 
genheit unterscheidet es sich besonders von der Wahrnehmung, 
die stets ichfern bleibt, auch wenn man sich auch noch so sehr 
in sie hineinversenkt. 


Zwischen VB und AB bestehen demnach folgende Unter- 
schiede: 


Das VB Das AB 
steht vor dem Ich; ist ichdurchdrungen, es »ruht 
in siche, 
erscheint bei jeder neuen Be- | trägt alle zu seinem Inhalt 
ziehungssetzung neu; möglichen Beziehungssetzun- 
| | gen »nivelliert« in sich; 
ist ichnah; ist ichdurchdrungen; 


ist Bestandteil des subjektiven | ist Bestandteil des »Ichraumes«. 
Vorstellungsraumes. i 
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Ist das AB gegenwärtig, dann ist auch der eidetische Zu- 
stand erreicht. Er ist zunächst mit dem Wissen um seine willkür- 
liche Erzeugung verknüpft. Dieses unanschauliche Wissen ist un- 
mittelbar gegeben und »andauernd gegenwärtig«. Hierin unter- 
scheidet sich der eidetische Zustand u.a. auch von der Wahrneh- 
mung, bei der ein dispositionelles Wissen davon besteht, daß sie 
durch einen äußeren Reiz verursacht wird. (S. Fischer.) Würde 
nämlich das Merkmal des unmittelbaren Wissens um die willkür- 
liche Erzeugung fehlen, dann würden die AB für wirkliche Ge- 
genstände gehalten werden. An der Erscheinungsweise allein, kann 
der Eidetiker ihre Irrealität nicht erkennen. Er kann auch nicht 
aus der möglichen oder unmöglichen Einordnung der Inhalte der 
AB in den äußeren Zusammenhang auf ihre Irrealität schließen. 
Das AB wird von dem unmittelbar erlebten Wissen um seine will- 
kürliche Erzeugung »getragen«. 

Das eidetische Erleben ist ferner bestimmt durch das Merk- 
mal des »Bannens«?). Letzteres besteht in einem aktiven Hinge- 
wendet- und Eingedrungensein in das AB. Das »Bannen« erstreckt 
sich gleichzeitig und gleichstark auf alle Erscheinungsmerkmale 
und auf alle zum Inhalt des AB möglichen Beziehungen. Es gibt 
keine Haupt- und Nebengedanken wie bei der Wahrnehmung, 
sondern es haben alle Inhalte gleichen Wert. 

Die Ichdurchdrungenheit der AB ist gleichfalls ein Erleb- 
nismerkmal des eidetischen Zustandes. Der Beobachter ist »welt- 
abgewandt«, die Umwelt ist uneindringlich und fern; der Eidetiker 
lebt nur im und mit dem AB. 

Bei der Wahrnehmung löst stets ein Hauptgedanke den an- 
deren ab. Einzelne Beziehungssetzungen haben keinen Bestand, 
sie tauchen immer wieder in die Gruppe der Nebengedanken ún- 
ter. So besteht auch die »Konzentration« auf einen Hauptgedanken 
bei der Wahrnehmung darin, daß er immer wieder neu vollzogen 
wird. Die AB haben hingegen eine »Beständigkeit«. Die nivel- 
lierten Beziehungssetzungen bleiben in gleicher Eindringlichkeit 
erhalten. Das Erleben bekommt dadurch eine gewisse Starrheit 
und Zeitlosigkeit. 

Die geschilderten Erlebnismerkmale, Ichdurchdrungenheit, 
Wissen um die willkürliche Erzeugung, Bannen, Nivellierung und 
Beständigkeit sind durchgehend miteinander verbunden. Sie bil- 
den zusammen die Einheit des eidetischen Zustandes und sind mit 
der Erscheinungsweise der AB untrennbar verknüpft. Fällt eins 
der Merkmale ganz aus, dann wird auch eine andere seelische Da- 
seins- und Gegebenheitsweise erlebt. So müssen z.B. die opti- 


9) Nicht zu verwechseln mit Bannung oder Gebanntsein im Mescalin- 
rausch. 
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schen Sinnengedächtnisphänomene in der Müdigkeit von den AB 
streng unterschieden werden. In der Müdigkeit fehlt u.a. das 
Merkmal der willkürlichen Erzeugung vollständig. Die Erschei- 
nungen stehen denn auch den NB näher, als dies bei den AB der 
Fall ist. | 

Damit ist aber nicht gesagt, daß jeder Eidetiker in der Müdigkeit 
derartige Sinnengedächtnisphänomene erleben muß, oder daß ein Nicht- 
eidetiker derartige Erscheinungen nicht erleben kann. Ich versage es mir 
hier, weitere Schlußfolgerungen zu ziehen und verweise auf das demnächst 
erscheinende Halluzinationsreferat von C. Schneider. 

Der eidetische Zustand oder einzelne seiner Merkmale kön- 
nen aber quantitative Veränderungen erfahren, ohne daß sich die 
Einheit des Erlebens ändert. Das Erleben erfährt dann auch nur 
quantitative »Schwankungen«, es »oszilliert«. 

Die Schwankungen einzelner Erlebnismerkmale des eideti- 
schen Zustandes können verschiedene Ursachen haben. Zunächst 
spielt hierbei die Bekanntheitsqualität der Inhalte eine Rolle. Soli 
z. B. das AB einer gut bekannten Person hervorgerufen werden, 
dann tritt das Merkmal des Wissens um die willkürliche Erzeu- 
gung mehr in den Hintergrund. Auch ist der Aufwand an Energie 
zur aktiven Hinwendung geringer; damit tritt auch das Bannen 
weniger in Erscheinung. Das AB erscheint dann wie von selbst. 
Wenn auch diese einzelnen Merkmale noch so sehr zurücktreten 
können, so werden sie doch immer noch miterlebt. Es gibt keine 
fließenden Übergänge zwischen VB und AB oder zwischen AB 
und den optischen Erscheinungen der Müdigkeit. Die Ichdurch- 
drungenheit ist entweder vorhanden, dann wird der eidetische Zu- 
stand erlebt, oder sie ist nicht vorhanden, dann handelt es sich 
um eine andere seelische Daseinsweise. Stets sind VB und AB 
wie objektiver Raum und subjektiver Vorstellungsraum »durch 
einen Abgrund getrennt«. 

Eine quantitative Veränderung im Sinne einer »Schwä- 
chung«!P) erfährt der eidetische Zustand, wenn sich unvorherge- 
sehen zum Inhalt des AB neue Beziehungen ergeben, oder wenn 
neue Beziehungen vollzogen werden sollen. Das ist besonders der 
Fall, wenn an den Beobachter Fragen gestellt werden, wenn er 
eine inhaltliche Einzelheit oder eines der Erscheinungsmerkmale 
gesondert beobachten soll. Die »Schwächung« ist aber im 
nächsten Augenblick überwunden, wenn die Nivellierung der um 
die neuen Beziehungen bereicherten Inhalte wieder eingetreten ist. 

Im Sinne der Abschwächung des eidetischen Zustandes wir- 
ken überhaupt alle nebenher gemachten Wahrnehmungen. Sie 
wirken auf den Beobachter störend. 


10) Annäherung an den nichteidetischen Zustand. 
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Da das AB mit dem Gesichtsfeld scheinbar zusammenfällt, 
nimmt der Eidetiker reflexmäßig die Augen zu Hilfe. Fast jede 
intensivere Hinwendung auf eine Wahrnehmung, zieht ein unwill- 
kürliches Nach- und Einstellen der Augen mit sich. So erfolgt 
häufig beim »Hinhören« auch ein »Hinsehen« nach der Schall- 
quelle. Beim Denken werden manchmal die Augen nach oben 
gedreht, als ob man nach »innen« sehen wollte usw. Ebenso 
»starrt« der Eidetiker auf das AB. Da das letztere aber weder 
»wirklich« ist, noch dem objektiven Raum angehört, kann natürlich 
von Sehen, im Sinne von Aufnehmen eines äußeren Reizes mit 
Hilfe des Sehapparates, keine Rede sein. Der Beobachter hat le- 
diglich das unsichere Empfinden, »als ob« er das AB sehe. Beim 
Sehen wirkt aber auch noch ein zentraler Faktor mit, durch den 
die mit den Augen aufgenommenen Reize verarbeitet werden. Auf 
diesen zentralen Faktor hat der Eidetiker zum Teil einen will- 
kürlichen Einfluß. Wird z.B. ein NB erzeugt, und in dasselbe 
gleichzeitig ein AB derselben Vorlage »hineingesehen«, dann ent- 
steht ein Gebilde, welches Eigenschaften beider Erscheinungs- 
formen in sich vereinigt. Während die NB. des Beobachters stets 
der Neigung des Kopfes folgen, tut das aus NB und AB be- 
stehende Gebilde dies nicht. Es gelingt vielmehr, sein Mitwandern 
willkürlich zu hemmen, oder seine Größe und seine Farben zu 
verändern. So kann aus einem negativen NB ein positives ge- 
macht werden, es kann größer oder kleiner gesehen werden, als es 
entsprechend dem Emmertschen Gesetz sein müßte. Es ist erklär- 
lich, wenn jugendliche Beobachter diesen Umstand der willkür- 
lichen Veränderlichkeit der NB übersehen. Das Kind baut sich 
ja seine Wahrnehmungswelt erst auf. Sein Interesse ist demzu- 
folge mehr den Dingen der Außenwelt zugekehrt. Wie leicht 
kann es dann vorkommen, daß optische Wahrnehmung und Er- 
leben eines AB miteinander verwechselt werden, so daß der Be- 
obachter geneigt ist, von einem »buchtstäblichen Sehen« der AB 
zu Sprechen. 

Der Beobachter kann, wenn er ein AB gegenwärtig hat, die 
offenen Augen mit den Händen verdecken oder ganz schließen, 
ohne daß dadurch der eidetische Zustand oder die Erscheinungs- 
weise der AB eine wesentliche Veränderung zu erfahren brauchen. 
Da wie bereits betont, alle nebenher gemachten Wahrnehmungen 
eine Schwächung des eidetischen Zustandes bedingen können, sind 
sogar die AB bei verdeckten Augen oder in einem abgedunkelten 
Raum »sichtbar«e. Auch akustische Wahrnehmungen wirken mit- 
unter störend auf den Beobachter. Das AB bleibt jedoch stets 
in Deckung mit dem objektiven Raum. So hat der Beobachter bei 


verdeckten Augen das Empfinden, als ob er das AB durch die 
Hände hindurch sähe. 
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3. Die Inhalte. 


Meist werden AB von Personen, Landschaften und Gegen- 
ständen erzeugt. Es ist auch möglich, aus zusammenhanglosen In- 
halten im AB Phantasiegebilde zu komponieren oder alle Inhalte 
eines AB umzubilden. Der Beobachter braucht dabei den eideti- 
schen Zustand nicht ganz zu verlassen, er »tastet« sich zu den 
neuen Inhalten hinüber. Auf diese Weise kann aus einer Person 
ein Gegenstand werden, Farben können willkürlich verändert wer- 
den u.ä. Im übrigen sind die Inhalte von den Erscheinungsmerk- 
malen der AB abzutrennen. Sie können nur indirekt, wenn sie 
affektbetont sind und den eidetischen Zustand quantitativ ändern, 
die Erscheinungsmerkmale beeinflussen. 


Die Erscheinungsweise. 


Die Erlebnismerkmale des eidetischen Zustandes sind mit 
den Erscheinungsmerkmalen der AB untrennbar verknüpft. Nur 
die Erlebnisweise allein kann primär Veränderungen erfahren, die 
sich in der Erscheinungsweise äußern. Würde man die Erschei-. 
nungsweise gesondert betrachten, so bekäme man nur eine unge- 
fähre durchschnittliche Vorstellung davon, wie ein AB aussieht. 
Eine solche gesonderte Betrachtungsweise würde zusammengefaßt 
etwa ergeben: »AB sehen so aus wie matte positive Nachbilder.« 
Damit wäre so gut wie gar nichts gesagt, denn es gibt andere opti- 
sche Phänomene (z.B. in der Müdigkeit) die den AB sehr ähn- 
lich sein können und doch »anders« sind. Und dieses Anderssein 
kann man nur aus dem seelischen Gesamtzustand heraus ver- 
stehen, in dem die betr. Erscheinungen erlebt werden. So wäre 
es auch falsch, die AB retrospektiv im nichteidetischen Zustand 
mit den Wahrnehmungen zu vergleichen. Erstens kann die Er- 
innerung, und wenn sie noch so jung ist, trügen. Zweitens würde 
der Beobachter bei so einem retrospektiven Vergleich von den 
gerade erlebten Wahrnehmungen ausgehen, deren Erscheinungs- 
weise er im gleichen Augenblick für die allein mögliche und gül- 
tige halten muß. Die AB würden daher »zu kurz kommen«, sie 
würden im Vergleich zu den Wahrnehmungen für »undeutlicher« 
oder farbiger usw. gehalten werden, während sie das »in Wirk- 
lichkeit« nämlich im eidetischen Zustand gar nicht sind. Die fol- 
genden Erscheinungsmerkmale wurden, um derartige Fehlurteile 
auszuschließen, im eidetischen Zustand selbst und nicht im Ver- 
gleich mit Wahrnehmungen, erfaßt. 


1, Die Lokalisation in den objektiven Raum. 


Die AB erscheinen zwischen den objektiven Gegenständen. 
Die »Deckung« mit dem objektiven Raum ist aber immer nur eine 
scheinbare: 
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Die AB. sehen aus wie sogenannte Geisterphotographien, sie sind 
in die scharfen Umrisse des objektiven Hintergrundes »hineinkopiert«. 
Trotzdem würden sie für wirklich vorhanden gehalten werden, wenn ihre 
Unwirklichkeit nicht gleichzeitig miterlebt würde. (Wissen um die will- 
kürliche Erzeugung.) Der Abgrund zwischen AB. und objektiven Gegen- 
ständen wird ferner durch die Ichdurchdrungenheit aufrechterhalten.. Ein 
Zweifel über die Irrealität kann daher nicht aufkommen. 

Es können AB von beliebiger Größe erzeugt werden. Sind 
die Ausmaße des Urbildes nicht genau bekannt, so kann die Größe 
des nach diesem Urbild erzeugten AB scheinbar unwillkürlich 
schwanken. Infolge der geringen Bekanntheitsqualität des Urbil- 
des ist der Beobachter gezwungen zu »probieren«: 

Von einer Person, die lange Zeit nicht gesehen wurde, wird ein AB. 
erzeugt. Der Beobachter ist sich nicht ganz einig darüber, ob die Person 
in Wirklichkeit größer, kleiner sei, als das AB. Er. »probiert« dann, in- 
dem er die Größenverhältnisse des AB. schwanken läßt. Schließlich wer- 
den die Ausmaße im AB. festgehalten, die den Größenverhältnissen des 
Urbildes am nächsten zu kommen scheinen. Die Größe des AB. kann 
dabei nur an den »mitgesehenen« objektiven Gegenständen gemessen wer- 
den. Da alle nebenher gemachten Wahrnehmungen auf den Beobachter 
störend wirken, sind solche AB., deren Größenverhältnisse nicht von vorn- 
herein feststehen, in allen ihren Erscheinungsmerkmalen quantitativen 
Schwankungen unterworfen. 


2. Die Konturen. 


Im allgemeinen ist die Schärfe der Konturen vom Hellig- 
keitsunterschied zwischen den Farben des Hintergrundes und des 
AB abhängig: 

Das nach einem schwarzen Pappquadrat erzeugte AB. erscheint am 
schärfsten begrenzt, wenn der objektive Hintergrund weiß ist. Die Rän- 
der erscheinen weicher, wenn der Hintergrund grün oder grau ist. _ 

Meistens sind die AB von einem schmalen, aufgelockerten 
Saum umgeben. Die Ränder gehen aber nie verschwommen in die 
Farbe des Hintergrundes über. Eine a a ist stets erkenn- 
bar. | 


D 


3. Die Einzelheiten. 


Alle Einzelheiten eines AB sind gleich gut erkennbar, vor- 
ausgesetzt, daß auch die Bekanntheitsqualität aller Einzelheiten 
der Vorlage eine gleich große ist. 


Nach ıo Min. langem Betrachten einer Buchseite wird ein AB. er- 


zeugt. Zeilenstellung, Zwischenräume bei den Interpunktionen, Unsauber- 
keiten des Druckes usw. werden .im AB. wiedererkannt, einzelne Worte: 
können »abgelesen« werden. | 

Eine im AB. erscheinende Landschaft, kann genau GEESS 
werden. 

Die Einzelheiten sind also bei guter. Bekanntheitsqualität ger 
Vorlage urbildmäßig scharf. 
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4. Die Beweglichkeit. 


| AB bewegen sich nicht spontan, sondern der Beobachter be- 
wegt sie. Spontane Bewegungen können höchstens durch quan- 
titative Schwankungen des eidetischen Zustandes bzw. der Er- 
scheinungsweise vorgetäuscht werden. Das AB »flackert« in die- 
sem Fall, sein Abblaßen und wieder Deutlichwerden kann den 
Eindruck von Bewegungen erwecken. Im übrigen sind die Be- 
wegungen weich und kontinuierlich. Jede vollzogene Bewegung 
stellt eine neu hinzugekommene Beziehung dar, durch die der 
eidetische Zustand eine Schwächung erfährt: 

Die im AB. gesehene Person soll den Arm heben. Das AB. ver- 
blaßt zunächst ein wenig, die Bewegung wird ausgeführt. In dem Augen- 
blick, in dem sie beendet ist, ist auch der frühere EES 
wieder hergestellt. 

Es können auch kompliziertere Bewegungen ausgeführt erden das 
AB. einer Person kann herumgehen, sich setzen usw. 


5. Die Oberflächen. 


Die Bezeichnung ist hier eigentlich nicht angebracht, weil 
die AB keine Oberflächen haben. Man könnte höchstens von 
»Oberschichten« sprechen. 

: Es werden immer nur oberflächlich gelegene Einzelheiten, die 
in einer zarten Verbindung nebeneinander stehen, erkannt. Es gibt 
keine äußere »Schale, an der der Blick halt machen muß. Man 
kann in das AB eindringen und tiefer gelegene Schichten »mit- 
sehen«. Die AB haben daher auch keine Spiegelung und keinen 
Glanz. Sie scheinen irgendwo in ihrem Inneren eine matte Licht- 
quelle zu haben, die eine kalte, nicht strahlende Helligkeit gibt. 
Wird z.B. gleich nach dem Betrachten eines glänzenden Gegen- 
standes ein AB erzeugt, so scheint der Glanz der Vorlage in das 
AB hineingekrochen zu sein. 


5. Die Farben. 


Auch die Farben der AB leuchten nicht, sie sind matt. Eine 
zeichnerische Wiedergabe wäre am besten mit Pastellkreiden mög- 
lich. Die Farben sind auch locker, in die Tiefe gehend. 

- Meistens sind die AB urbildmäßig gefärbt. Manchmal tritt 
och die Farbe der Synästhesie, die durch die Vorlage erzeugt 
wird, hinzu, indem sie die Farben des Urbildes durchdringt. Er- 
zeugt z.B. der Klang des Namens einer Person eine Rotempfin- 
dung, so kann das AB außer den urbildmäßigen Farben einen 
roten Ton mitenthalten. Ferner spielt hier die assoziative Farb- 
erinnerung eine Rolle. Erinnert ein Landschaftsbild an eine ähn- 
liche aber anders gefärbte Landschaft, so kann die Farbe der letz- 
teren in dem nach der Vorlage erzeugten AB mitenhalten sein. 
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Hierbei tritt nie eine Mischung, sondern stets nur eine »Durch- 
dringung« der Farben ein: 

Kommt zu einem blauen AB. ein gelber Ton hinzu, so entsteht keine 
neue Farbe (grün), sondern es werden beide Farben gleichzeitig neben- 
einander und voneinander durchdrungen gesehen. Sie können streng von- 
einander geschieden werden. Es ist so, als ob immer ein Atom Blau und 
ein Atom Gelb neben und hintereinander zu liegen kommen und als ob 
das Auge die Fähigkeit hätte, diese Atome zu sehen. 


Zusammenfassung. 


Die Fähigkeit des Eidetikers besteht darin, durch willkür- 
lich herbeigeführte Verbreiterung des Ichschwerpunktes eine neue 
seelische Daseinsweise, nämlich den eidetischen Zustand zu er- 
zeugen. Der Weg dazu führt stets über das Vorstellungserleben 
bzw. VB, das im eidetischen Zustand zum AB wird. Die Erlebnis- 
merkmale des eidetischen Zustandes ergeben die Einheit dieses 
Erlebens. Da das AB lediglich ein dem eidetischen Zustand zu- 
gehöriges Phänomen ist, kann es nicht aus einer anderen Er- 
lebnisweise heraus entstehen. Es ergibt sich folgende phänomeno- 
logische Definition: 

Anschaungsbilder sind willkürlich aus visuellen Vor- 
stellungen erzeugte optische Phänomene, die dem Ich- 
raum zugehörig sind und in scheinbare Deckung mit dem 
objektiven Raum gebracht werden können. Sie werden im 
eidetischen Zustand erlebt, und werden von dem un- 
mittelbar gegebenen Wissen um ihre willkürliche Er- 
zeugung »getragen« Sie sind ichdurchdrungen und 
»ruhen in sich«. Alle ihre Inhalte und Erscheinungsmerk- 
male haben gleichen Wert, sind »beständig« und »ge- 
bannt«. 

Aufgabe des subjektiven Beobachters muß es sein, einen 
phänomenologischen Tatbestand so zu schildern, wie er erlebt wird. 
Das ist hier durchwegs geschehen. Auch die erwähnte Einheit des 
eidetischen Zustandes ist weder als Theorie noch als Konstruktion 
aufzufassen, sie ist vielmehr wirklich erlebt. Es wurde auch darauf 
verzichtet weitschweifige Erklärungen oder Umschreibungen zu 
geben, die den wahren Tatbestand nur trüben könnten. Die Be- 
obachtungen sind deshalb in knappster Form gebracht worden. 


Aus unserer gutachtlichen Tätigkeit. 


IX. 
Über die Begutachtung von paranoischen Erkrankungen. 


Von 
Stadtmedizinalrat Dr. Häffner (Dortmund). 


Geisteskrankheiten mit ausgeprägten Störungen des Verstan- 
des oder des Gefühlslebens bereiten der Diagnose im allgemeinen 
keine Schwierigkeiten. Solche Kranke können von einem sachver- 
ständigen Arzt leicht erkannt und der Heilbehandlung zugeführt 
werden. 

Wesentlich komplizierter und manchmal nahezu unlösbar wird 
die Aufgabe, wenn es sich darum handelt, Menschen mit einem 
mehr oder minder ausgebildeten Wahnsystem zu untersuchen und zu 
begutachten. Wahnideen können bei den verschiedensten Psycho- 
sen vorübergehend auftreten: ich erinnere an die Wahnideen in der 
depressiven Phase des zyklothymen oder zirkulären Irreseins, fer- 
ner an die Wahnideen bei der Paralyse und bei der Schizophrenie. 
Ebenso kommt es des öfteren zu Wahnideen bei dem chronischen 
Alkoholismus, bei schwerer nervöser Erschöpfung und bei Psy- 
chopathie. Bei diesen Erkrankungen führt die Erkennung der 
Grundkrankheit zur richtigen Bewertung der Wahnvorstellung. 

Dem gegenüber fällt die Beurteilung solcher Kranker außer- 
halb der Anstalten sehr schwer, bei denen Wahnideen oder ein 
System von Wahnideen das hauptsächliche und einzige Symptom 
der Erkrankung darstellen. Dies trifft für die Erkrankung Pa- 
ranoia zu. Hier beherrscht die Wahnidee, die Wahnvorstellung 
ausschließlich das Krankheitsbild. Das Krankhafte der fixen Idee 
muß hier erkannt und nachgewiesen werden. 

Nach Hoche ist eine Wahnidee eine krankhaft gefälschte, un- 
korrigierbare Vorstellung, deren Inhalt fast ausnahmslos das Wohl 
oder Wehe der eigenen Persönlichkeit betrifft. Diese Definition 
ist kurz und treffend. Zieht man das Gesamtbild der Persönlich- 
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keit in Betracht und berücksichtigt man namentlich die Handlun- 
gen des Kranken, die aus seiner Wahnidee heraus folgen, so wird 
man in der Regel zu einer zutreffenden Gesamtauffassung des 
Krankheitsbildes kommen und mit großer Wahrscheinlichkeit eine 
paranoische Erkrankung annehmen dürfen. 

Die Wahnidee als solche wird sich dann aus dem dauernden 
Widerspruch der von dem Kranken vorgebrachten Behauptungen 
mit objektiven Tatsachen und aus dem eigenartigen typischen Ver- 
halten des Kranken beweisen lassen. Die Wahnidee wird bei dem 
Kranken entweder zum beherrschenden Gesamtinhalt der Psyche 
werden, so daß sich bei dem Kranken alles um die Wahnvorstel- 
lung dreht. Es ist aber auch möglich, daß nur ein Teilgebiet des 
psychischen Geschehens von der Wahnidee eingenommen wird. 
Ein derartiger Kranker kann z. B. seine Berufspflichten als Archi- 
tekt, Hochschulprofessor, Pfarrer, Arzt, Lehrer, Beamter jahrelang 
ausreichend erfüllen, ohne als krank aufzufallen. 

Die folgenden Fälle sollen zeigen, wie schwer es in der Praxis 
ohne Anstaltsbeobachtung ist, zu einer klaren Diagnose zu kom- 
men; sie sollen ferner dartun, wie lange Zeit verstreichen kann, 
bis eine geistige Erkrankung auch nur als wahrscheinlich ange- 
nommen wird; endlich sollen sie die Auswirkungen der Erkrankung 
auf die erkrankten Personen selbst und auf ihre Umgebung, auf 
die Öffentlichkeit und Behörden beleuchten. 


Fall z. Dr. X, Arzt. Geboren am ıı. Dezember 1895. Kriegsteil- 
nehmer. Nach dem Kriege ärztliches Studium und Staatsexamen. Seit 
1923 Assistenzarzt in einem Krankenhaus in seiner Heimatstadt D. 1925 
bekam X. während einer Operation plötzlich Differenzen mit dem Chef- 
arzt. Seinen Eltern gegenüber erklärte X., daß er sich durch eine Ober- 
schwester und durch einige Ärzte der Krankenanstalt in seiner Tätigkeit 
behindert fühle. Sein Schreibtisch sei geöffnet, und seine Papiere seien 
durchgestöbert worden. X. wechselte dann das Krankenhaus und fuhr später 
als Schiffsarzt. Darauf war er in einem Krankenhaus einer andern Stadt 
tätig. Dort entstanden wieder Differenzen, weil er glaubte, daß der Ober- 
arzt gegen ihn eingestellt war. Der Oberarzt sei durch eine Schwester, die 
ihn von seiner ersten Krankenhaustätigkeit her kannte, gegen ihn einge- 
nommen. Es tauchten jetzt bereits (1927) Klagen auf, daß er von D. aus 
verfolgt werde, daß seine Vorgesetzten und Kollegen jeweils von D. aus 
ungünstige Nachrichten über ihn bekämen, daß ihm dadurch seine Stel- 
lungen unmöglich gemacht würden. Im Sommer 27 zweimonatliche Tätig- 
keit an einer Klinik in K. Dann wieder Schiffsarzt. Darauf Tätigkeit im 
Krankenhaus in Dü. Während dieser Zeit wohnte X. bei seinem Bruder. 
Es kam zu Zwistigkeiten mit dem Bruder, da X. erklärte, daß sein Bruder 
und seine Familie durch andere Hausbewohner gegen ibn beeinflußt würden. 
Hier drohte X. zum erstenmal mit gerichtlichem Vorgehen. Er verlangte 
Mittel, um gegen die Ärzte des ersten Krankenhauses, in dem er tätig war; 
gerichtlich vorgehen zu können. Von nun an übernahm X. kürzere Ver- 
tretungen bei praktischen Ärzten. Einen dieser Ärzte verklagte er aus nich- 
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tigen Gründen und ohne Erfolg. Seit 1928 wohnte X. bei seinen Eltern. 
Er verhielt sich seiner Familie gegenüber schroff ablehnend. Er lebte in 
einer Mansardenstube, ließ sich das Essen dahin bringen. Die elterliche 
Wohnung betrat er kaum. Er behauptete, auch die Eltern seien gegen ihn 
und machten gemeinsame Sache mit seinen Gegnern und Feinden. Er stu- 
dierte vorwiegend juristische Bücher, um seine vermeintlichen Gegner und 
Feinde in wirkungsvoller Weise gerichtlich belangen zu können. Er 
strengte eine Reihe von Prozessen an. Im Februar ı929 kam es in der 
elterlichen Wohnung zu einem heftigen Erregungszustand bei dem X. Als 
ihn Ref. aus diesem Anlaß besuchte, verhielt sich X. sehr abweisend; er 
lehnte es ab, sich in eine Unterhaltung einzulassen. Tags darauf erschien 
er freiwillig beim Ref. Bei der folgenden Aussprache zeigte er sich voll- 
kommen klar und logisch in der Ausdrucksweise. Er schilderte seinen 
Lebensgang und kam bald auf die Schwierigkeiten zu sprechen, die er wäh- 
rend seiner Assistentenzeit mit Ärzten und Schwestern gehabt habe. Er 
sagte, er müsse seine Rechte verfechten, eher könne er keinerlei 
geregelte Tätigkeit aufnehmen. Er fühle sich überall verfolgt. Wenn er 
eine Wirtschaft betreten habe, hätten ihn die Gäste so sonderbar angeblickt. 
Die Ärzte trachteten danach, ihn unmöglich zu machen. Zu einer näheren 
Schilderung von Tatsachen, die eine Verfolgung beweisen könnten, war X. 
nicht zu bewegen. Eine körperliche Untersuchung lehnte X. ab. Versuche 
mit Hilfe der älteren Brüder den X. zu bestimmen, ein Sanatorium oder 
eine Klinik aufzusuchen, scheiterten an dem Widerstand des X. Der Zu- 
stand des X. blieb weiterhin unverändert. Er lebte als Einsiedler in einem 
Mansardenstübchen bei seinen Eltern. Er kam mit den Eltern nur zusam- 
men, um ihnen Vorwürfe zu machen oder Geld zu fordern. Dieser Zustand 
wurde auf die Dauer unhaltbar. Der Vater des X. suchte mich wiederholt 
auf und bat um Hilfe für seinen Sohn. Ich lud den X. erneut im Januar 
1930 ein, zu mir zu kommen. X. reagierte nicht darauf. Im März 1930 
besuchte ich ihn zusammen mit dem Direktor einer Provinzialheilanstalt 
in seiner Wohnung. X. öffnete die Tür zu seinem Zimmer nicht. 

Im Sommer 1930 wurde X. gegen fremde Personen gewaltätig, er 
schlug einen Arzt auf offener Straße zu Boden. Desgleichen wurde ein 
Gerichtsreferendar und ein Lehrer von X. grundlos angefallen und ge- 
schlagen. Offenbar sah X. in diesen Herren persönliche Feinde. Der Jurist 
und der Lehrer kannten den X. überhaupt nicht. Auf Grund dieser Vor- 
gänge wurde X. in eine Provinzialheilanstalt überführt. Vorher hatten die 
Eltern bereits die Entmündigung ihres Sohnes beantragt. Bei der letzten 
ärztlichen Untersuchung durch Ref. am 8. August 1930 verhielt sich X. 
vollkommen ablehnend. Er erklärte nur, daß ich ihn beseitigen wolle, um 
einer Klage, die er gegen mich anstrengen wolle, zu entgehen. 

In der Provinzialheilanstalt, in der X. Aufnahme fand, war er geord- 
net. Er hielt jedoch unentwegt an seinem Wahnsystem fest. Die Anstalts- 
beobachtung bestätigte die Annahme des Ref., daß bei dem X. eine geistige 
Störung im Sinne einer Paranoia vorliegt. Die Entmündigung des X. wird 
auch von dem Anstaltsarzt für notwendig gehalten. 

Der Krankengeschichte ist noch ergänzend hinzuzufügen, daß X. im 
Felde eine Lues acquirierte, die durch Behandlung zur vorläufigen Aus- 
heilung gebracht wurde. Die Blutuntersuchungen der letzten Jahre nach 
Wassermann sollen nach Angabe des Kranken und der Eltern stets negativ 
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ausgefallen sein. Endlich sei noch erwähnt, daß der Vater des X. im Herbst 
1930 durch Suizid endete. Wirtschaftliche Sorgen und der Gram über die 
Erkrankung seines Sohnes haben ihn in den Tod getrieben. 

Das Krankheitsbild ist also folgendes: Ein junger Mann nimmt 
am Feldzuge teil; nach dem Kriege absolviert er ohne Schwierig- 
keit das ärztliche Studium. Während der Assistententätigkeit zei- 
gen sich die ersten Anzeichen der geistigen Erkrankung. X. be- 
kommt Differenzen mit seiner Umgebung, diese Differenzen kön- 
nen nicht beigelegt werden, es entsteht bei X. die fixe Idee, daß 
er von Ärzten in seinem Fortkommen behindert wird. Von diesem 
Wahn ist X. nicht mehr abzubringen. Er verarbeitet den Wahn zu 
einem System, er glaubt sich von immer mehr Personen beein- 
trächtigt und verfolgt. Um diesen Verfolgungen zu entgehen, wech- 
selt X. häufig seinen Aufenthalt. Aber überall entdeckt er neue 
Feinde, die von seinen ersten Gegnern benachrichtigt und beein- 
flußt sind. Schließlich zieht er sich in ein einsames Stübchen bei 
seinen Eltern zurück und beschäftigt sich mit juristischen Schrif- 
ten, um sich seine Gegner durch Prozesse vom Halse zu schaffen. 
Er strengt auch eine Reihe von Prozessen an, die fast alle resultat- 
los verlaufen. Auch hierdurch wird X. keineswegs zur Einsicht 
gebracht. Er geht jetzt dazu über, einzelne seiner Feinde mit der 
Faust niederzuschlagen. Er will damit einmal seinen Gegner stra- 
fen, zum andern ihn zwingen, gegen ihn gerichtlich vorzugehen. 
Vor Gericht hofft er dann sein vermeintliches Recht zu finden. 
Diese ganze Entwicklung erstreckte sich über einen Zeitraum von 
rund fünf Jahren. Es dauerte volle fünf Jahre, bis der Kranke 
einer Anstalt zugeführt wurde. In diesen fünf Jahren übte X. 
zunächst seine ärztliche Tätigkeit noch aus; erst in den letzten 
zwei Jahren nahm ihn sein Wahnsystem derart gefangen, daß er 
für nichts anderes mehr Interesse hatte. 

Fall II. Hier handelt es sich um einen Ingenieur C. Meine Kenntnis 
von dem Fall beruht einmal auf den Beobachtungen und Wahrnehmungen, 
die ich anläßlich eines sechsstündigen Gerichtstermines, in dem C. als Ange- 
klagter vernommen wurde, machen konnte, und auf dem eingehenden Stu- 
dium der mir zur Verfügung gestellten umfangreichen Akten. (14 kg Ge- 
wicht!) 

Der Ingenieur C. ist ein Mann in den dreißiger Jahren (1892 geboren). 
Er ist Kriegsteilnehmer und hat im Felde eine Verwundung des einen Fußes 
davongetragen, die zu einer Verkrüppelung des Fußes führte. 1921 war er 
bei einer Firma beschäftigt. Es kam zu Differenzen zwischen C. und seinem 
Vorgesetzten; C. wurde von seinem Vorgesetzten durch Schimpfworte 
schwer beleidigt. C. behauptet nun, daß diese Beleidigung eine schwere 
Gesundheitsschädigung (Neurasthenie) bei ihm hervorgerufen habe. Er 
machte den Beleidiger dafür verantwortlich und verlangte auf dem Klage- 
wege weitgehendst Schadenersatz. Es kam zu einem Vergleich, den C. jedoch 
später nicht anerkannte. Nach seiner Auffassung berücksichtigen die rich- 
terlichen Entscheidungen nicht ausreichend seine Rechte. C. legte infolge- 
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dessen gegen die ergangenen Urteile Berufung ein. Je weniger diese Be- 
rufungen Erfolg haben, um so hartnäckiger vertritt C. sein vermeintliches 
Recht. In charakteristischer Weise bleibt er in seinen Schriftsätzen nicht 
mehr sachlich, er wird mehr und mehr persönlich, indem er die Gerichts- 
personen als solche angreift und beleidigt. Je mehr C. mit seinen Be- 
schwerden und Klagen abgewiesen wird, um so zahlreicher werden seine 
Eingaben bis an die höchsten Spitzen, an den Justizminister, an den Reichs- 
präsidenten usw. C. erblickt in den überwiegend ablehnenden Bescheiden 
der Gerichte ein bestimmtes System, er spricht von einer Verschwörung, 
hinter der bestimmte internationale Vereine und die Freimaurergilde 
stehen. Alle Richter sind Rechtsbeuger, Rechtsverbrecher und seine ‚persön- 
lichen Feinde, wenn sie für ihn ungünstige Urteile fällen. Die Richter sind 
bestochen, selbst die Richter der höchsten Stellen. 

In bezeichnender Weise nimmt C. umfangreiche juristische Studien 
vor, um das ihm von den Gerichten zugefügte Unrecht von allen Seiten zu 
beleuchten und um selbst den Kampf gegen die richterliche Korruption auf- 
zunehmen. Von nun an gibt C. dem Gericht auf Grund seiner erworbenen 
juristischen Kenntnisse Rechtsbelehrungen, er weiß alles besser, die Richter 
sind Lügner. C. ist, wie er selbst sagt, Wahrheitsfanatiker. Einer Rechts- 
belehrung ist C. in keiner Weise zugängig. Das Unrecht, daß er seiner An- 
sicht nach erleiden muß, läßt ihn nicht ruhen. C. verlangt, daß die Richter, 
die an seiner rechtlichen Benachteiligung schuld sind, zur Verantwortung 
gezogen werden. Aus dem Manne, den die Gerichte zu Unrecht verfolgt 
haben, wird jetzt der Rächer, der die Richter unerbittlich zur Rechenschaft 
zieht.. Die Beschäftigung mit seinem Rechtsstreit füllt den C. derart aus, 
daß er seinen Beruf völlig vernachlässigt. Auch hieran sind seine Feinde 
schuld, sie haben ihn auf die schwarze Liste gesetzt, sodaß er keinerlei 
Stellung bekommen kann. Die eigene Einschätzung läßt dabei nichts zu 
wünschen übrig. C. spricht wiederholt von den glänzenden Examina, die er 
abgelegt hat und die zu den kühnsten Hoffnungen berechtigen; er hat eine 
sehr hohe Meinung von seiner Person und seinen Leistungen. 

Seit zehn Jahren währt nun bereits der Kampf des C. um sein Recht. 
In diesen zehn Jahren wurde C. verschiedentlich von Ärzten behandelt und 
begutachtet, ohne daß es zu einer klaren Entscheidung über die seelische 
Gesundheit oder Krankheit des C. gekommen ist. In den Gerichtsakten 
wurde C. des öfteren als Querulant bezeichnet. Z. Zt. schwebt der Antrag, 
den C. auf Grund des $ 8ı der StrPO. einer klinischen Beobachtung in 
einer psychiatrischen Klinik zuzuführen. 

Überblicken wir das hier gezeichnete Krankheitsbild, so er- 
gibt sich folgendes: C. wurde beleidigt und dadurch gesundheitlich 
schwer geschädigt. C. klagt auf Entschädigung. Er ist mit dem 
erreichten Vergleich nicht zufrieden und stellt immer höhere An- 
sprüche. Da er damit nicht restlos durchdringt, bildet sich in ihm 
die fixe Idee, daß die Richter ihm feindlich gesinnt sind. Er: 
wirft den Richtern Rechtsbeugungen vor und behauptet, sie seien 
bestochen. Er versteigt sich allmählich zu maßlosen Angriffen 
gegen einzelne Beamte und ganze Behörden. Es bilden sich bei 
ihm nach und nach Verfolgungsideen aus. Seine eigene Über- 
zeugung von seinem Recht ist unerschütterlich, C. ist unbelehrbar, 
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seine Ideen sind unkorrigierbar. C. verfaßt zahllose Schriftsätze an 
Behörden und Einzelpersonen, die teils schroffe Belehrungen, teils 
Drohungen und Beleidigungen enthalten. Man kann alsc sagen, 
daß bei dem C. Wesenszüge nachzuweisen sind, die es wahr- 
scheinlich machen, daß er von krankhaften Vorstellungen und 
Ideen beherrscht wird, wenigstens soweit sein Rechtsstreit in Frage 
kommt. 


Fall III. Hier handelt es sich um einen mittleren Beamten E., der im 
November 1927 erstmalig von mir untersucht wurde, E. war damals 32 
Jahre alt. Er stand z. Z. der Untersuchung seit ro Jahren im Dienst einer 
Behörde. In dieser Zeit war er bis 1922 nie ernstlich krank gewesen, 1922 
hatte er sich dienstlich überanstrengt und mußte deswegen einen Erholungs- 
urlaub antreten. Das Jahr 1926 brachte für ihn viel Ärger und Aufregung in 
seiner dienstlichen Tätigkeit. Dadurch wurde E. so nervös, daß er sich in 
die Behandlung eines Nervenarztes begeben mußte. 


Z. Z. der Untersuchung klagte E. über Blutandrang zum Kopf, über 
nervöse Magenbeschwerden mit wechselndem Appetit; er fühlte sich arbeits- 
unfähig. 

Die Untersuchung ergab Hyperreflexie, feinschlägiges Zittern der 
ausgestreckten Hände, geringes Schwanken des Körpers bei Fuß-Augen- 
schluß, Nachröten der Haut. 


Psychisch war E. zeitlich und örtlich orientiert und geordnet. Er er- 
zählte weitschweifig, daß er in seiner Tätigkeit große Unregelmäßigkeiten 
aufgedeckt habe; dadurch habe er sich große Verdienste erworben, aber 
auch mächtige Feinde geschaffen. Er werde noch Großes leisten, er sei zu 
großen Dingen berufen, man suche ihn aber zu unterdrücken, er solle in ein 
Sanatorium gebracht werden, um dort mundtot gemacht zu werden, er habe 
sich deswegen frühzeitig in ärztliche Behandlung begeben, um jederzeit 
seine geistige Gesundheit nachweisen zu können. Das gesamte Aktenmaterial 
habe er feuer- und diebessicher an verschiedenen Orten aufbewahrt, um zu 
verhindern, daß sich seine Behörde in den Besitz der Akten setze. Mil- 
lionen stünden auf dem Spiele und hochgestellte Personen seien kompro- 
mittiert. 

In einem Brief an den leitenden Verwaltungsbeamten spricht E. eben- 
falls von seinen bedeutenden Aufdeckungen. Er hebt seine eigene Tüchtig- 
keit hervor und erzählt, daß er den Doktor auf dem Gebiete der »Polizei 
und der Volkswirtschaft«e machen werde. Er droht dem Verwaltungs 
beamten, indem er darauf hinweist, daß er als Revisionsbeamter unum- 
schränkte Macht in Händen habe; schließlich bittet er um eine Stelle, 
auf der er sein Wissen und Können auszuwerten Gelegenheit habe. 


Die Behauptungen des E. erwiesen sich bei näherer Prüfung als teils 
gänzlich aus der Luft gegriffen, teils als große Übertreibungen und falsche 
Darstellungen. Ich kam deshalb zur Annahme, daß bei dem E. eine para- 
noide Erkrankung mit großer Wahrscheinlichkeit vorliege. 

Der weitere Verlauf bestätigte diese Annahme. E. verbohrte sich 
immer mehr in seine fixe Idee derart, daß sie allmählich seinen einzigen 
Lebensinhalt bildete. Er vernachlässigte seine Arbeit und widmete sich 
ganz der Aufgabe, seine Behörde zur Anerkennung seiner Verdienste zu 
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zwingen und bestimmte Beamte, von denen er sich benachteiligt glaubte, 
zu stürzen, sie unmöglich zu machen. Er verfaßte zu diesem Zwecke zahl- 
lose Schriftsätze und Eingaben an seine Behörde. Er wandte sich an die 
ordentlichen Gerichte, an die Staatsanwaltschaft und an die Regierung bis 
zu den höchsten Stellen. Er suchte Unterstützung bei Parteien, bei der 
Presse, bei Gewerkschaften und sonstigen Organisationen. Der Erfolg blieb 
ihm versagt. Den wohlgemeinten ärztlichen Rat, seiner angegriffenen 
Nerven wegen ein Sanatorium (keine Irrenanstalt!) aufzusuchen, befolgte er 
nicht aus Angst, als geisteskrank erklärt zu werden. Er witterte überall nur 
Gegner und Feinde, die ihn gern beseitigen wollten. Allmählich bildeten 
sich ausgesprochene Verfolgungsideen bei ihm aus. Er bildete sich ein, er 
werde auf Schritt und Tritt überwacht. Er besorgte sich einen Waffen- 
schein, um sich eine Schußwaffe anzuschaffen und sich damit verteidigen 
zu können. 

Mein Vorschlag, den E. durch ein Collegium medicorum untersuchen 
zu lassen, konnte längere Zeit nicht verwirklicht werden, da die Akten 
des E. beständig unterwegs waren und zu den verschiedensten Prozessen 
gebraucht wurden. Eine solche Untersuchung hätte die einzige Möglichkeit 
gegeben in objektiver Weise Klarheit über den Zustand des E. zu schaffen. 

Die durch E. entstandenen Prozesse und Streitigkeiten nahmen all- 
mählich einen gewaltigen Umfang an. Die Öffentlichkeit beschäftigte sich 
mit diesen Vorgängen in weitgehendem Maße. Das schwache Nervensystem 
des E. zeigte sich den dauernden Aufregungen nicht mehr gewachsen. Er 
endete sein Leben freiwillig durch Suizid 1930. Dieser tragische Ausgang 
wäre wahrscheinlich vermieden worden, wenn E. den Rat der Ärzte beachtet 
hätte und zunächst vor allem Genesung von seinem Nervenleiden gesucht 
hätte. 

Epikritisch gesehen fällt die Übereinstimmung mit den beiden 
andern geschilderten Fällen sofort auf. Auch hier handelt es sich 
um einen Mann in den mittleren Jahren, der einige Vorkommnisse 
in seinem Dienste stark übertreibt und allmählich in wahnhafter 
Weise ausbaut. Die Selbsteinschätzung der eigenen Person steigt 
dabei in ungeahnter Weise E. ist derjenige, der riesenhafte Ver- 
fehlungen aufgedeckt hat und der eine Macht besitzt, vor der alle 
zittern müssen. 

Durch seine Amtstätigkeit hat er sich mächtige Feinde ge- 
schaffen, die er nun entlarven und stürzen will; auch hier wird 
wieder aus dem Verfolgten ein Verfolger. Die Schriftsätze, die E. 
verfaßt, häufen sich. Er interessiert immer weitere Kreise für seine 
große Sache und für seine angebliche Unterdrückung. E. erweist 
sich keiner Belehrung mehr zugänglich, seine Ideen sind unkorri- 
gierbar. In der leidenschaftlichen Verteidigung seiner Rechte greift 
E. seine vermeintlichen Feinde rücksichtslos an, er schont nie- 
manden. Schließlich bricht er in dem Riesenkampfe, den er ent- 
fesselt hat, zusammen. Seine Freunde und Anhänger erblicken in 
seinem freiwiligen Tode den Sieg der Macht über das Recht. 

Wie die Schilderung der Krankheitsbilder ergeben hat, ge- 
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hören alle drei Fälle der Gruppe der paranoischen Erkrankung 
an. In allen drei Fällen handelt es sich um gebildete Personen, 
die in einem mehr oder minder verantwortungsvollen Beruf tätig 
waren. Die örtliche und zeitliche Orientierung war stets erhalten, 
die Ausdrucksweise geordnet und logisch folgerichtig, das Beneh- 
men durchaus unauffällig. So ist es zu verstehen, daß selbst bei 
längerer Unterhaltung zunächst ein Zweifel an der geistigen Ge- 
sundheit dieser Personen nicht zu entstehen brauchte. Diese klare 
Ausdrucksweise blieb den Kranken auch erhalten, als die geistige 
Erkrankung schon längst sich entwickelt hatte. Aus diesem Grunde 
traten in allen drei Fällen intelligente Personen dafür ein, daß eine 
geistige Erkrankung unmöglich vorliegen könne. Diese Meinung 
wurde (Fall III) auch in einem Teil der Presse mit großer Heftig- 
keit vertreten; der Arzt, der eine geistige Erkrankung als wahr- 
scheinlich annahm, wurde dabei auf das heftigste angegriffen, es 
wurde ihm vorgeworfen, er habe wissentlich und unter Einfluß 
einer Behörde ein falsches Gutachten abgegeben. 

Weiterhin läßt sich für alle drei Fälle deutlich der erste An- 
fang der seelischen Erkrankung nachweisen. Im Falle I waren es 
Differenzen mit dem Chefarzt und mit Ärzten und Schwestern des 
Krankenhauses; im zweiten Falle war es eine erlittene Beleidigung, 
die den bis dahin äußerlich gesunden Menschen aus dem seelischen 
Gleichgewicht brachte; im dritten Falle bildete die Aufdeckung 
dienstlicher Vergehen den Ausgangspunkt der Krankheit; die Er- 
krankung knüpft also stets an tatsächliche Vorkommnisse an. Diese 
Vorkommnisse waren ihrer Bedeutung nach derart, daß jeder 
Mensch mit einem gesunden Nervensystem mit ihnen fertig ge- 
worden wäre, ohne das seelische Gleichgewicht zu verlieren. In 
unseren Fällen aber wurden diese Ereignisse für die davon Be- 
troffenen überwertig. Ihr ganzes Handeln und Denken wurde all- 
mählich von ihnen ausgefüllt, so daß sie alle drei ihren Beruf ver- 
nachlässigten. Alle drei beschäftigten sich mit juristischen Stu- 
dien, um ihr Recht besser vertreten zu können; alle drei führten 
mehr oder minder ausgedehnte Prozesse. In allen drei Fällen wur- 
den die Personen, die die Auffassung der Kranken nicht teilten 
oder dieser Auffassung gar entgegentraten, auf das Stärkste ange- 
griffen, beleidigt, bedroht und selbst in einem Falle körperlich 
mißhandelt. In allen drei Fällen bildete sich ein deutlich nachweis- 
bares Wahnsystem aus mit falschen, unkorrigierbaren Ideen. Im 
Fall I dauerte es fünf Jahre, bis der Kranke einer Heilanstalt zu- 
geführt wurde. Im Fall II laufen zahlreiche Prozesse seit vollen 
zehn Jahren. Im dritten Falle bestand die Erkrankung seit vier 
Jahren. 

Von größter praktischer Bedeutung ist nun die Frage, wie es 
im Interesse der Kranken vermieden werden kann, daß die Kran- 
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ken so lange Jahre hindurch durch ihre Wahnideen sich selbst 
und andere schädigen. Eine gewöhnliche ärztliche Untersuchung 
ist hierfür nicht ausreichend; im Fall C. und E. lagen ärztliche 
Zeugnisse vor, die das Vorliegen einer geistigen Erkrankung ver- 
neinten. Die Untersuchung durch einen Facharzt genügt ebenfalls 
nicht, ebensowenig wie die Untersuchung durch einen beamteten 
Arzt. Ein einzelner Arzt kann sich in der Diagnose irren. Da aber 
besonders bei der Untersuchung auf Geisteskrankheit für den 
Untersuchten unendlich viel davon abhängt, ob er als geisteskrank 
oder geistesgesund erklärt wird, so müssen alle Fehlerquellen bei 
einer solchen Untersuchung nach Möglichkeit ausgeschaltet wer- 
den. Ich mache deshalb den Vorschlag, daß solche Untersuchun- 
gen mindestens von zwei psychiatrisch sachverständigen beamte- 
ten Ärzten vorgenommen werden. Noch zweckmäßiger wäre es, 
wenn ein Collegium medicorum aus drei sachkundigen Ärzten die 
Untersuchungen vornehmen würde. Dem zu Untersuchenden muß 
dabei das Recht zugestanden werden, einen dieser Ärzte selbst zu 
wählen. Es wäre ferner zu erwägen, ob diesem Collegium nicht 
auch ein Jurist beizuordnen wäre. Selbstverständlich ist es nicht 
erforderlich, daß eine solche Kommission bei jeder Untersuchung 
auf Zurechnungsfähigkeit in Tätigkeit tritt. Die überwiegende 
Zahl der Geisteskrankheiten ist durch derart deutliche Symptome 
charakterisiert, daß ein Zweifel nicht bestehen kann. In diesen 
Fällen reicht die Untersuchung durch einen sachverständigen Arzt 
vollkommen aus. Aber gerade für die Gruppe der paranoischen und 
paranoiden Erkrankungen sind die Schwierigkeiten der Erkennung 
derart groß und die Diagnose ist derart verantwortungsvoll, daß 
hier unbedingt einem Kollegium von Ärzten die Untersuchung über- 
tragen werden müßte. Die praktische Durchführung meines Vor- 
schlages dürfte nicht schwierig sein, da sachkundige Ärzte in ge- 
nügender Zahl zur Verfügung stehen. Der Arzt, der erstmalig einen 
auf Paranoia verdächtigen Kranken amtlich untersucht, müßte es 
für seine selbstverständliche Pflicht halten, nach genauer Schil- 
derung des Sachverhaltes die Diagnose offen zu lassen bzw. eine 
geistige Erkrankung nur mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen. Die 
Sicherung der Diagnose wäre dann Aufgabe des Collegium medi- 
corum, soweit eine Anstaltsbeobachtung sich aus irgend einem 
Grunde nicht durchführen läßt. Der Vorteil eines solchen Verfahrens 
ist offensichtlich. Fehldiagnosen würden weitgehendst vermieden 
werden. Die Allgemeinheit würde zu einer solchen Einrichtung grö- 
Beres Vertrauen fassen, als sie es jetzt in vielen Fällen dem einzelnen 
Gutachter gerade in psychiatrischen Fragen entgegenbringt. Die 
berechtigten Interessen des zu Untersuchenden wären gesichert da- 
durch, daß ein Arzt seines Vertrauens dem Collegium angehört. 
Gerade dieser letzte Punkt wird der Verwirklichung meines Vor- 
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schlages vielleicht einige Schwierigkeiten bereiten, da ein Para- 
noiker sich auch von dem Arzte seines Vertrauens abwenden wird, 
wenn dieser das Vorliegen einer geistigen Erkrankung annimmt. 
Diese Möglichkeit ist jedoch nicht so schwerwiegend, daß sie gegen 
die Einrichtung eines Ärztekollegiums ernstlich ins Felde geführt 
werden kann. 

Die Fürsorgestellen für Nervöse und seelisch Kranke haben 
auch auf diesem Gebiete wichtige Aufgaben zu erfüllen. Es ist 
selbstverständlich, daß der leitende Arzt einer gut arbeitenden 
Fürsorgestelle auf Grund seiner besonderen Sachkenntnisse in vie- 
len Fällen als Mitglied des Kollegiums mitzuwirken Gelegenheit 
haben wird. | 

Die Arbeit der Fürsorgestelle wird nach der gestellten Diag- 
nose erst recht einsetzen. Sofern der Kranke nicht einer Heilanstalt 
zugeführt wird, wird die Fürsorgestelle den Kranken und nament. 
lich seine Familie eifrig betreuen. Große Schwierigkeiten können 
dadurch dem Kranken aus dem Wege geräumt werden. Noch 
wichtiger aber ist es, wenn die Fürsorgestelle imstande ist, durch 
rechtzeitige Belehrung und Aufklärung den psychischen Infektio- 
nen entgegenzutreten, die von paranoischen Kranken ausgehen 
können. Unsere Fälle demonstrieren eindringlich, in welchem Um- 
fang weite Kreise für den Kranken Partei ergreifen können, um 
ihn vor einer vermeintlichen Vergewaltigung zu schützen. Wäh- 
rend bei Erkrankungen des Herzens, der Lunge usw. der Laie dem 
Arzt die Diagnose im allgemeinen überläßt, fühlt er sich bei psy- 
chischen Erkrankungen berufen, auf Grund des »gesunden Men- 
schenverstandes« sein Urteil abzugeben. Es kann auf diese Weise 
gerade bei der paranoischen Erkrankungen zu psychischen Mas- 
seninfektionen kommen. Wenn hier die Fürsorgestelle vorbeugend 
tätig sein kann durch Belehrung des Kranken und seiner Ange- 
hörigen, so leistet sie wertvollste Arbeit im Dienste der psychi- 
schen Hygiene. 

Zusammenfassung: ı. Die Schwierigkeit der Erkennung 
einer paranoischen Erkrankung ohne Anstaltsbeobachtung wird er- 
örtert. 2. Es werden drei typische Krankheitsfälle geschildert. 
3. Es wird für die Untersuchung von paranoischen Kranken ein 
Ärztekollegium gefordert. 4. Auf die Bedeutung der Fürsorge- 
stellen für psychische Kranke wird hingewiesen. 
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XX. 


Der derzeitige Stand des Irrenwesens in Rumänien. 


Von 
Dr. Béla Révész N) 


emer. Chefarzt an der staatl. Irrenanstalt zu Sibiu, Hermannstadt, Siebenbürgen. 


. Rumänien hatte vor dem Kriege tewa 6000000 Einwohner. 
Durch Einverleibung ` russischen, ungarischen, österreichischen, 
bulgarischen und türkischen Gebietes hat das Land nach dem 
Kriege etwa ı7 Millionen Einwohner. Vor dem Kriege besaß es 
nur drei staatliche Irrenanstalten, je eine in Bukarest, der Haupt- 
stadt, und Jassy, eine dritte, unbedeutende in Craiova und eine 
kleine Privatirrenanstalt in der Hauptstadt. 

Derzeit besitzt Rumänien elf öffentliche Irrenanstalten unter 
staatlicher Leitung. Auch in den Privatsanatorien der Hauptstadt 
und der Provinz werden gelegentlich ruhigere Geisteskranke auf- 
genommen. 

Die auf ursprünglich russischen, ungarischen und Österreichl: 
schen Gebieten befindlichen Anstalten sind am besten eingerich- 
tet und bieten den Ärzten die beste Gelegenheit zur Behandlung. 
Doch ist zu erwarten, daß das in Bukarest vor vier Jahren er- 
richtete »Zentralspital für Geistes- und Nervenkrankheiten«, wenn 
es einmal ganz eingerichtet sein wird, die übrigen Anstalten des 
Landes überflügeln wird. Es wurde statt der schon seit Jahrzehn- 
ten benützten, baulich und hygienisch gänzlich unbrauchbaren,, 
»Marcuta« genannten alten Anstalt gebaut und dient nicht nur als An-. 
stalt zur Unterbringung von Geistes- und Nervenkranken, sondern 
auch als Universitätsklinik und ist modern, im Sinne des Pavillon- 
systems erbaut. Doch sind noch nicht alle Pavillone besetzt. Nach. 
Fertigstellung aller Bauten wird die Anstalt statt der Ben. I 1350 
Kranken etwa 2000 beherbergen: können. 

Am besten ist die Irrenanstalt in Costiugeni bei Kischenew. 
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der Hauptstadt der gewesenen russischen Provinz Bessarabien, 
eingerichtet. Sie bietet den Kranken die größte Bequemlichkeit, 
hat ein Theater und Kino, von Kranken betrieben, und eine Schule 
für die Kinder der Angestellten, da die Anstalt von der Stadt ziem- 
lich entfernt ist. 

Die Irrenanstalt in Sibiu (Hermannstadt) bietet durch ihre 
Lage und ihre alten, bewährten Einrichtungen den Kranken Mög- 
lichkeit, sich mit Milchwirtschaft, Gemüsebau und Landwirtschaft 
zu befassen. 

Die Irrenanstalt in Cluj (deutsch Klausenburg) gehört zum 
Unterrichtsministerium, da sie für Unterrichtszwecke der dortigen 
Universitätsklinik dient. 

Die einzige, seit etwa 30 Jahren bestehende Anstalt für Fa- 
milienpflege befindet sich in Diciosanmartin und stammt aus un- 
garischer Zeit. Die Zentrale hat 100 Betten zur Verfügung, und 
etwa 500 Kranke werden in den Dörfern der Umgebung unter- 
gebracht. Diese Einrichtung hat sich sehr gut bewährt. Daß sie 
nicht noch mehr ausgedehnt wird, liegt an den ungünstigen finan- 
ziellen Verhältnissen. 

Die folgende Tabelle bietet eine Übersicht der rumänischen 
staatlichen Irrenanstalten mit Angabe der Anzahl der Betten, der 
Ärzte und des sonstigen Administrations- und Pflegepersonals: 


Anstalt Anzahl der Anzahl der Anzahl der sonstigen 
Betten Ärzte Angestellten 
ı. Bukarest 1350 37 264 
2. Cernauti 750 : 6 141 
3. Costiugeni 500 Io 166 
4. Sibiu 455 6 128 
5. Sighet 260 4 56 
6. Jassy-Socola 550 17 141 
7. Jassy-Manta Rosie 50 2 5 
8. Jimbolia 140 2 27 
9. Oradea 240 3 38 
10. Cluj 199] Überdiesezwei Anstalten konntenkeine 
11. Diciosanmartin 600 nähere Daten beschafft werden. 


Die Personalausgaben der ersten 9 Anstalten (denn diejenige 
in Cluj untersteht dem Unterrichtsministerium und die Anstalt 
in Diciosanmartin wird vom betreffenden Regierungsbezirk ver- 
waltet) belaufen sich auf 498000 RM. (1 RM. = 4oLei), doch 
wird diese Summe vom ı. Januar 1931 um ein Bedeutendes ge 
senkt. 

Die Aufnahme der Kranken erfolgte bis etwa 1926 auf Grund 
der in der betreffenden Provinz bestehenden Gesetze. 1926 wur- 
den dann die Aufnahmebedingungen im ganzen Lande vereinheit- 
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licht, und die Aufnahme erfolgte auf Grund eines von zwei Ärzten 
unteıfertigten und vom Staatsanwalt vidierten Zeugnisses. 

Seit dem ı. November 1930 gestaltet sich infolge des neuen 
Sanitätsgesetzes die Aufnahme viel einfacher. Der Kranke wird 
von Behörden oder von seinen Angehörigen in die Anstalt ge- 
bracht, wo der diensttuende Arzt mittels eines ad hoc auszustellen- 
den Protokolls die Geisteskrankheit der vorgeführten Person fest- 
stellt und sie erst dann aufnimmt. 

Die Verpflegungsgebühren sind im ganzen Lande einheitlich 
geregelt und betragen in Reichsmark gerechnet täglich 


im ersten Monat vom zweiten Monat an 


I. Klasse 4.30 RM. 2.50 RM. 
II. Klasse 2.90 RM. 1.70 RM. 
III. Klasse 1.20 RM. 0.60 RM. 


Bei der Aufnahme müssen die Verpflegstaxen auf zwei Monate 
im Vorhinein erlegt werden. Staats- und Verwaltungsbeamte, ferner 
Eisenbahnbeamte genießen für sich und ihre Angehörigen einen 
Nachlaß von 25—50%. In besonderen Fällen sieht man von der 
Erlegung der Verpflegungsgebühren ganz ab, auch von denen der 
I. und II. Klasse. Die in der Hausapotheke vorhandenen Medi- 
kamente werden den Kranken unentgeltlich verabreicht, seltenere 
Arzneien und Spezialitäten müssen von den Angehörigen bezahlt 
werden. 

Das Einkommen der Ärzte ist ganz annehmbar, besonders in 
den Anstalten, wo sie Naturalwohnung haben und aus der An- 
staltsküche sich und ihre Familie wohlfeiler verköstigen können. 
Doch wird vom ı. Januar 1931 an das Gehalt der Ärzte und Be- 
amten über 3000 Lei (ist gleich 75 RM.) um 10—220 gesenkt. 

= Die Gehälter belaufen sich monatlich 
für den Anstaltsleiter auf 350 RM. und Gebühren für Wagen, 
für den Chefarzt auf 350 RM. 
für den Sekundärarzt auf 120 RM. 

Hierzu kommen jedoch alle fünf Jahre Alterszulagen, welche 
2500 des Grundgehaltes betragen, so daß nach zo Dienstjahren 
das Gehalt sich verdoppelt. Privatpraxis, auch außerhalb der An- 
stalt, ist gestattet. 

Die Gehälter des Pflegepersonals belaufen sich auf 20 bis 
48 RM. monatlich, nebst ganzer Verpflegung. 

Im Vergleich zur Einwohnerzahl des Landes ist die Zahl der 
in den staatlichen Irrenanstalten zur Verfügung stehenden Bet- 
ten — etwa 4500 — unbedingt zu gering und sie müßte min- 
destens das Dreifache betragen. Besonders in den nordöstlichen 
und südwestlichen Landesteilen wäre die Errichtung noch einiger 
Irrenanstalten erwünscht. Man denkt auch daran, aber die all- 

Zeitschrift für Psychiatrie. XCIV. 31 


452 Bericht über das Irtenwesen des: Auslandes. 


gemeine ungünstige Wirtschaftslage wird die Verwirklichung die- 
ser Absichten wohl noch um einige Jahre verzögern. 

| Immerhin hat Rumänien die besten Aussichten, vom Stand- 
punkt der Irrenpflege den Grad der Entwicklung zu erreichen, 
der seiner Einwohnerzahl und seinen natürlichen Reichtümern ent- 
spricht. 


XXI. 
Das neue schwedische Irrengesetz. 


Von - 
Alfred Petrén, 
Professor an der Universität Uppsala. . 


Anfang 1931 ist in Schweden ein neues Irrengesetz in Kraft 
getreten. Dieses Gesetz baut sich auf dem Prinzip auf, daß keine 
erschwerenden Formalitäten rasche Aufnahme ins Irrenhaus hin- 
dern dürfen, daß aber andererseits jeder im Irrenhaus Befindliche 
das Recht besitzen soll, über seine nn im Irrenhaus 
Klage zu führen. 

Die Aufnahme ins Irrenhaus wird somit — von gewissen Kri- 
minalpatienten abgesehen — ganz und gar von dem für die Kran- 
kenpflege verantwortlichen Arzte bestimmt, an den ein schrift- 
liches Gesuch um Aufnahme zu richten ist. | 

‚In diesem Zusammenhang sei in bezug auf die Organisation 
der schwedischen Irrenpflege erwähnt, daß in Schweden haupt- 
sächlich der Staat die Irrenpflege auf sich genommen hat und 
daß beschlossen worden ist, die staatliche Irrenpflege bis zu einer 
Anzahl von Plätzen zu erweitern, welche 3 Promille der Bevöl: 
kerung entspricht, wobei doch für die drei größten Städte des 
Reichs insofern eine Ausnahme gemacht worden ist, als sie laut 
besonderen Übereinkommens mit dem Staate selbst für die Pflege 
ihrer Geisteskranken sorgen und dafür vom Staate eine gewisse 
jährliche Entschädigung erhalten sollen. Da die staatliche Irren- 
pflege bisher nicht über eine hinlängliche Anzahl von Plätzen ver- 
fügte — trotzdem diese in den letzten 25 Jahren verdoppelt wurde, 
beträgt sie noch nicht 2!/, Promille der Bevölkerung — haben 
alle größeren Städte und einige größere Landgemeinden in ihren 
Armenhäusern eine besondere Irrenabteilung eingerichtet; dazu 
kommt noch, daß jede Provinz auf Grund einer alten, nunmehr 
aber aufgchobenen Bestimmung in einem der Krankenhäuser des 
Provinzgebietes eine Irrenabteilung hatte. Die Bestimmungen des 
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Gesetzes gelten für alle Irrenanstalten, unabhängig davon, ob sie 
von Staat, Provinz, Gemeinde oder Privatpersonen errichtet sind. 
Betreffs privater Irrenanstalten gilt die Sonderbestimmung, daß 
sie — wie bisher — der Aufsicht eines von der Medizinalver- 
waltung ernannten Inspektors unterstellt sind. | 

Eine Neuheit des Gesetzes besteht darin, daß der Kranke 
selbst um Aufnahme in die Irrenanstalt ansuchen kann. Betrifft 
ein solches Gesuch die Aufnahme für Pflege, so bedarf es außer 
des eigentlichen Gesuches keines sonstigen Aktes, will aber je- 
mand zwecks Beobachtung (z.B. zur Erlangung eines ärzt: 
lichen Zeugnisses, das zur Aufhebung einer bestehenden Vormund- 
schaft oder zur Eheschließung dann nötig ist, wenn dies wegen 
früherer Geisteskrankheit verweigert wurde, usw.) ins Irrenhaus 
aufgenommen werden, so wird außerdem ein Bericht über die 
Umstände gefordert, die das Gesuch veranlassen. | 

Wird das Ansuchen um Aufnahme in die Irrenanstalt zwecks 
Pflege von einem andern als dem Kranken selbst gestellt 
— zu einem derartigen Gesuche berechtigt sind der Vormund des 
Kranken, der zeitweilige »Vormund« (»gode man«), der (die) Ehe- 
partner(in) oder Verwandte, der Vorsitzende des Ortsgesundheits- 
amtes oder der Armenverwaltung im Aufenthaltsorte des Kranken 
sowie die dortige Polizeibehörde — so ist erforderlich: teils ein 
ärztliches Zeugnis laut des von der Medizinalverwaltung festge- 
stellten Formulars, d.i. ein sog. Pflegeattest, das von einem an dem 
betreffenden Krankenhause nicht angestellten Arzte gegeben sein 
muß, teils auch von glaubwürdigen Personen laut festgestellten 
Formulars mitgeteilte Angaben über die Verhältnisse des Kran- 
ken, also eine sog. Lebensgeschichte. Dieser Akt wird jedoch nicht 
vor der Aufnahme verlangt, wenn in dem Pflegeattest bestätigt 
wird, daß der Kranke die Pflege einer Irrenanstalt dringend 
benötigt. 

Bezüglich solcher Indiyiduen, die dei netenlichen Sicher- 
heit anderer oder ihrem eigenen Leben gefährlich sind, 
erlaubt das Gesetz noch mehr vereinfachte Aufnahmeformalitäten: 
In solchen Fällen ist also nicht das ausführlichere ärztliche Zeug- 
nis, das im Gesetze »Pflegeattest« genannt wird, erforderlich, son- 
dern der Polizeibehörde steht das Recht zu, die Aufnahme eines 
gefährlichen Geisteskranken ins Irrenhaus zwecks Pflege einzig 
und allein auf Grund eines ärztlichen Attestes zu bewerkstelligen, 
in dem bestätigt wird, daß der Betreffende wegen Geisteskrank- 
heit der persönlichen Sicherheit anderer oder seinem eigenen 
Leben gefährlich ist, und worin außerdem die Beobachtungen an- 
geführt werden, auf denen diese Auffassung beruht. Doch ist die 
Polizeibehörde verpflichtet, spätestens am zweiten Tage, nachdem 
die Aufnahme dieser Bestimmung gemäß erfolgt ist, das Polizei- 
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verhörsprotokoll einzusenden, das die Umstände, welche das Aut- 
nahmegesuch der Polizei veranlaßt haben, darlegt. Da sich je- 
doch bei einer zufälligen Untersuchung nicht immer mit Sicher- 
heit entscheiden läßt, ob Geisteskrankheit vorliegt oder nicht, hat 
die Polizeibehörde auch das Recht erhalten, zu bewerkstelligen, 
daß ein Individuum, aus dessen Auftreten »offensichtlich hervor- 
geht, daß es der persönlichen Sicherheit anderer oder seinem 
eigenen Leben gefährlich ist«, zwecks Beobachtung ins Irren- 
haus aufgenommen werde. Dem diesbezüglichen Ansuchen soll 
doch beiliegen: teils das Polizeiverhörsprotokoll, das die Um- 
stände darlegt, die das Ansuchen verursacht haben, teils ein ärzt- 
liches Zeugnis, laut des von der Medizinalverwaltung festgestell- 
ten Formulars, d. i. ein sog. Observationsattest, worin bestätigt 
wird, daß »Anlaß zur Annahme besteht«, daß der Betreffende 
geisteskrank ist. 

Die Aufnahme zur Beobachtung auf Verlangen der Polizei- 
behörde darf aber — mit Rücksicht auf die Wichtigkeit, daß die 
Untersuchung in einem solchen Fall von einem über das nötige 
Sachverständnis verfügenden Arzte ausgeführt werde — nur in 
Irrenanstalten erfolgen, die dem Staate oder einer Stadt, welche 
ihre gesamte Irrenpflege übernommen hat, angehören. Es ist näm- 
lich zu bemerken, daß der für die Krankenpflege verantwortliche 
Arzt berechtigt ist, selbst zu beschließen, ob der derart zur Beob- 
achtung zwangsweise ins Irrenhaus Aufgenommene dort zwecks 
Pflege verbleiben soll. 

Wie schon erwähnt, besitzt jedoch jeder in eine Irrenanstalt 
aufgenommene Patient das Recht, über seine Zurückhaltung dort- 
selbst Beschwerde einzulegen. Die zu Anfang dieses Jahrhunderts 
in Schweden eingeführte Ordnung mit einem Oberinspektor der 
Irrenpflege, welcher wenigstens einmal jährlich jedes Irren- 
haus zu inspizieren hat, ist nunmehr im Gesetze festgestellt worden, 
welches auch die Bestimmung enthält, daß jedes von einer im 
Irrenhaus in Pflege befindlichen Person an den Oberinspektor 
gerichtete Beschwerdeschreiben an ihn weitergeleitet wer- 
den muß. Außerdem ist durch das Gesetz eine neue Beschwer- 
deinstanz eingeführt worden, die sog. Kommission für Geistes- 
kranke, an die jeder in der Irrenanstalt entweder zur Pflege oder 
zur Beobachtung Aufgenommene ein Gesuch um Entlassung ein- 
senden darf, wobei doch zu beachten ist, daß eine solche Eingabe 
von der Kommission nicht zur Überprüfung angenommen werden 
darf, wenn sie innerhalb der letzten vier Monate ein der- 
artiges, von derselben Person ausgegangenes Ansuchen abgeschla- 
gen hat. Gegen den Beschluß der Kommission darf keine Klage 
erhoben werden. Betreffs der Zusammensetzung der Kom- 
mission für Geisteskranke ist festgesetzt, daß sie aus 5 Mit- 
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gliedern bestehen soll, nämlich aus dem Chef der Medizinalverwal- 
tung, der infolge seines Amtes Mitglied ist, und vier von der 
Regierung ernannten Mitgliedern, von denen zwei in der Irren- 
pflege besonders erfahrene Ärzte sein sollen und einer ordent- 
licher Inhaber eines Richteramtes sein oder gewesen sein soll. 
Dieser Vertreter des Richterkorps in der Kommission ist nun zum 
Vorsitzenden der Kommission ernannt worden. 


In gewissen Fällen besitzt einzig und allein die Kommission 
für Geisteskranke das Recht, die Entlassung zu beschließen, näm- 
lich betreffs solcher Individuen, die auf Grund ihres Geisteszu- 
standes vom Gericht wegen eines begangenen Verbrechens nicht 
zur Verantwortung gezogen werden konnten, oder, nach bekann- 
tem Sachverhalt, unter Einfluß einer Geisteskrankheit ein gegen 
die persönliche Sicherheit eines andern gerichtetes Verbrechen be- 
gangen haben, über das keine Anzeige erstattet wurde. 


In andern Fällen steht das Recht, die Entlassung aus der 
Irrenanstalt zu beschließen, sowohl dem für die Krankenpflege in 
der Irrenanstalt verantwortlichen Arzte, sowie bezüglich für Pflege 
Aufgenommener auch dem Oberinspektor der Irrenpflege zu und 
legt die obenerwähnte Einschränkung im Prüfungsrecht der Kom- 
mission für Geisteskranke auf jeden vierten Monat weder dem 
betreffenden Arzte noch dem Oberinspektor ein Hindernis in den 
Weg, zu jedem beliebigen Zeitpunkte die EES zu be- 
schließen. 


Eine Neuheit in der Gesetzgebung liegt datin daß ein Ver- 
hör vor Gericht stattfinden kann, um die Umstände klarzulegen, 
die für die Beurteilung der Frage, inwieweit ein im Irrenhause 
Aufgenommener der Pflege in einer solchen Anstalt bedarf, von 
Bedeutung sein können. Der für die Krankenpflege verantwort- 
liche Arzt erhält jedoch nicht die Berechtigung, ein solches Ver- 
hör zu verlangen, ausgenommen, wenn es sich um einen durch 
Vermittlung der Polizei zur Beobachtung Aufgenommenen han- 
delt. In einem derartigen Fall — in welchem dem Oberinspektor, 
wie erwähnt, kein Entlassungsrecht zukommt — besitzt also nur die 
Kommission für Geisteskranke die Berechtigung, im Zusammen- 
hang mit einer Prüfung der Entlassungsfrage ein solches Zeugen- 
verhör zu fordern, während sowohl die Kommission für Geistes- 
kranke als auch der Oberinspektor über das Recht hierzu ver- 
fügen, wenn es sich um die Prüfung der Frage der Entlassung 
eines zwecks Pflege ins Irrenhaus Aufgenommenen handelt. 


Das neue Irrenrecht enthält ferner besondere Bestimmungen 
über Kriminalpatienten. Somit wird hier eine obligatorische 
Untersuchung des psychischen Zustandes des Angeklag- 
ten festgesetzt, bevor das Gericht die Internierung eines rück- 
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fälligen Verbrechers bestimmt!) oder jemanden wegen Mordes, 
Mordbrands oder anderer Brandstiftung, die nicht in betrügeri- 
scher Absicht erfolgt ist, oder wegen des Versuches, eines dieser 
Verbrechen auszuführen, zur Strafarbeit für ein Jahr oder länger 
verurteilt. Ferner wird vorgeschrieben, daß — wenn das Gericht 
wegen früherer Geisteskrankheit des Angeklagten oder aus son- 
stigen Gründen Anlaß zur Annahme findet, der Angeklagte sei zur 
Zeit der Ausführung des Verbrechens in einem die Strafbarkeit 
ausschließenden oder herabsetzenden Geisteszustande gewesen — 
der Angeklagte nicht ohne vorhergehende Untersuchung seines 
psychischen Zustandes verurteilt werden darf. Bezüglich der 
Durchführung einer solchen Untersuchung ist festgesetzt, daß sie 
in einer Irrenabteilung der Gefängnisverwaltung stattfinden soll?), 
falls sich der Angeklagte in Haft befindet. Zur Erlangung einer 
Gewähr dafür, daß die betreffende Untersuchung von einem kom- 
petenten Arzte ausgeführt werde, ist im Zusammenhang hiermit 
durch eine besondere Verordnung vorgeschrieben, daß bezüglich 
des Arztpostens an Irrenabteilungen der Gefängnisverwaltung die- 
selben Bestimmungen gelten sollen, die für den Posten eines Ober- 
arztes an staatlichen Irrenanstaälten festgesetzt sind (d.h. diese 
Ärzte müssen 3 Jahre an einem staatlichen Irrenhaus oder einer 
anderen damit vergleichbaren Irrenanstalt Dienst getan und in 
der Behandlung Geisteskranker Geschicklichkeit und umfassende 
Erfahrung erworben haben). Was die Untersuchung des psychi- 
schen Zustandes von Angeklagten betrifft, die nicht verhaftet sind, 
liegt es der Medizinalverwaltung: ob, auf Verlangen des Gerichts 
zwecks Durchführung jener Untersuchung einen hierfür geeig- 
neten Arzt zu bestimmen. Sollte der auf diesem Wege berufene 
Arzt finden, daß die Untersuchung nicht ausgeführt werden kann, 
ohne den Angeklagten in ein Irrenhaus aufzunehmen, so hat er 
diesbezüglich die Anzeige beim Gericht zu erstatten, das in sol- 
chen Fällen berechtigt ist, die Aufnahme des Angeklagten in eine 
von der Medizinalverwaltung angewiesene Irrenanstalt zu verfügen. 
Findet es der Untersuchungsarzt zur Bestimmung des Geistes- 
zustandes des Angeklagten nötig, so steht ihm das Recht zu, beim 
Gerichte oder Richter ein Zeugenverhör mit Personen zu verlan- 
gen, von denen man annehmen darf, daß sie von Umständen Kennt- 
nis haben, die für die Beurteilung des psychischen Zustandes des. 


a3) Die ‚Gesetze über eg rückfälliger Verbrecher und über die: 
Verwahrung psychisch abnormer Verbrecher hat Verf. in der Monats- 
schrift für EE und Strafrechtsreform, Jahrg. 19, Heft 9, 
Jahr 1928, erörtert. 
. 2) Bet mehr als ui Gates besitzt die Gefängnisvermaltung in 
Schweden ihre besondere Irrenpflege. ` 
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Angeklagten von Bedeutung sind. Dasselbe Recht besitzt die Me- 
dizinalverwaltung, wenn das Gericht das Zeugnis des Untersu- 
chungsarztes nicht als zufriedenstellend befindet, sondern beschlos- 
sen hat, das Gutachten der Medizinalverwaltung einzuholen. In der- 
artigen Fällen ist die Medizinalverwaltung berechtigt, im Bedarfs- 
falle eine neuerliche Untersuchung des Angeklagten in einem 
Irrenhaus durchführen zu lassen. Gutachten über den Geistes- 
zustand des Angeklagten werden im Namen der Medizinalverwal- 
tung von deren gerichtspsychiatrischer Kommission abge- 
geben. Diese besteht aus 3 Personen, nämlich dem Chef der Me- 
dizinalverwaltung oder dem Medizinalrat, dem er an seiner Stelle 
die Befugnis überträgt, ferner aus dem Medizinalrat, der Chef der 
Irrenhaussektion der Medizinalverwaltung ist, und dem Oberinspek- 
tor der Irrenpflege oder bei dessen Verhinderung einem dem wis- 
senschaftlichen Rat der Medizinalverwaltung angehörigen Psychi- 
ater. (In diesem Rate, in welchem die verschiedenen Disziplinen 
der Medizin durch Repräsentanten vertreten sind, finden sich zwei 
Psychiater). 

Wird der Angeklagte vom Gericht auf Grund seines Geistes- 
zustandes als unzurechnungsfähig und pflegebedürftig erklärt, so 
soll er, falls er in einer Irrenanstalt untergebracht ist, dortselbst 
zwecks Pflege zurückgehalten werden, oder falls er sich in einer 
Irrenabteilung der Gefängnisverwaltung: befindet, dort verblei- 
ben, bis ihm ein Platz in einer staatlichen Irrenanstalt gewährt 
werden kann. Sollte vorher Entlassung in Frage kommen, so kann 
nur die Kommission für Geisteskranke darüber Beschluß fassen. 
Sollte sich aber der Angeklagte bei der Erklärung seiner Unzu- 
rechnungsfähigkeit auf freiem Fuß befinden, so liegt es der be- 
treffenden Landeshauptmannschaft ob, für ihn in einem Irren- 
haus um Pflege anzusuchen. Das Gesuch um Aufnahme eines un-. 
zurechnungsfähig Erklärten in eine Irrenanstalt soll bei der Me- 
dizinalverwaltung eingereicht werden. Es wurde nämlich als 
zweckentsprechend erachtet, in solchen Fällen die Medizinalver- 
waltung die Aufnahmedokumente prüfen und bestimmen zu las- 
sen, in welchem Irrenhaus die Aufnahme erfolgen soll, da ja diese 
Kriminalpatienten nicht immer in jeder beliebigen Irrenanstalt 
untergebracht werden können, sondern bisweilen von einer sol- 
chen aufgenommen werden müssen, die mit besonderen Sicher- 
heitseinrichtungen, wie Kriminalasyl oder festes Haus, versehen ist. 

Auch Vorschriften über geisteskranke Gefangene sind in 
dem neuen Gesetze enthalten. Es ist also bestimmt, daß ein Ge- 
fangener, der als geisteskrank befunden wird oder bei dem An- 
laß zur Annahme besteht, er leide an einer solchen Krankheit, so 
bald wie möglich zwecks Pflege bzw. Beobachtung in einer Irren- 
abteilung der Gefängnisverwaltung aufgenommen werden soll. Von 
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dort darf er jedoch hierauf nicht vor Ende der Strafzeit in ein 
Irrenhaus überführt werden. 

Im Zusammenhang mit dem hier erörterten, vom Reichstage 
angenommenen Irrengesetze hat die Regierung eine, dieses ver- 
vollständigende Verordnung über die Irrenpflege in Schwe- 
den erlassen. Diese Verordnung enthält u.a. besondere Bestimmun- 
gen teils über kontrollierte Familienpflege — eine solche ist 
bisher von 5 staatlichen Irrenhäusern eingeführt worden, deren 
Anzahl nunmehr ı8 beträgt — teils über die Fürsorge für Gei- 
steskranke. Da man es nicht als tunlich befand, zu letzterer Für- 
sorge im Anschluß an sämtliche staatliche Irrenanstalten auf ein- 
mal die nötigen Geldmittel zu verlangen, sondern anfänglich ver- 
suchsweise nur für einige wenige Irrenhäuser, sind die letztge- 
nannten Vorschriften mit der einleitenden Verfügung versehen, dab 
die Regierung bestimmt, von welchen staatlichen .Irrenanstalten 
die Fürsorge eingeführt werden soll. Laut der Bestimmung soll 
diese Tätigkeit teils darin bestehen, Geisteskranken oder Indi- 
viduen, bei denen der Ausbruch einer Geisteskrankbheit 
befürchtet werden kann, sowie diesen Nahestehenden Rat- 
schläge und Anweisungen zu erteilen, die in jedem besonderen 
Falle zur Pflege des Kranken oder zur Zuvorkommung des Krank- 
heitsausbruches erforderlich sind, teils auch, um in Irrenanstal- 
ten Befindlichen oder aus ihnen Entlassenen in persönlichen und 
wirtschaftlichen Angelegenheiten beizustehn (wie z. B., um die Ver- 
bindung zwischen Aufgenommenen und ihren Angehörigen zu ver- 
mitteln; Kranken, die keiner Pflege im Irrenhause bedürften, zu 
einer anderen geeigneten Pflege zu verhelfen; das Eigentum von 
im Irrenhause Aufgenommenen zu verwahren sowie aus der Irren- 
anstalt Entlassenen bei der Besorgung von Wohnung, Anstellung 
oder Arbeitswerkzeugen behilflich zu sein, usw.) 

In diesem Zusammenhang sei erwähnt, daß das in Schweden 
seit mehr als 11/3 Jahrzehnten angewandte Prinzip besonderer 
Aufnahmegebiete der verschiedenen staatlichen Irren- 
anstalten in der neuen Verordnung zur Vorschrift erhoben 
wurde. Da die Fürsorge der Irrenanstalten von an diesen angestell- 
ten Beamten bewerkstelligt werden soll, so wird sich also diese 
Tätigkeit einer Irrenanstalt über deren Aufnahmegebiet erstrecken. 

Schließlich möge erwähnt werden, daß das neue Irrengesetz 
nähere Bestimmungen über die Kontrolle der privaten Irrenpflege 
außerhalb der Irrenhäuser enthält. 


Kleinere Mitteilungen. 


Der ro Band von Bumkes Handbuch der Geisteskrank- 
heiten enthält zunächst eine ausgezeichnete Arbeit Strokmayers über an- 
geborene und im frühen Kindesalter erworbene Schwachsinns- 
zustände. Es folgt eine wertvolle Arbeit von Scharjetter über das 
Myxödem und ein vortrefflicher und gründlicher Aufsatz von Gamper 
über endemischen Kretinismus. 

Strohmayer macht darauf aufmerksam, daß die Eimteilung der 
Schwachsinnsformen in lIdiotie, Imbezillität und Debilität eigentlich ein 
rein konventionelles Verfahren ist. Nach der Definition von Zieken haben 
Idioten auch die einfachsten konkreten objektiven Vorstellungen nicht oder 
nur in beschränkter Anzahl, während Imbezille im Besitz einfacher ob- 
jektiver Vorstellungen in größerer Anzahl sind und sie auch zu einzelnen 
Urteilen verbinden, dagegen abgeleitete Vorstellungen einschließlich der 
Begriffsdifferenzierung vermissen lassen; die Debilen verfügen zwar auch 
über abgeleitete Vorstellungen, aber nicht in normaler Zahl, und stehen 
in der Differenzierung komplizierter Begriffe und vor allem in der Ent- 
wicklung altruistischer Gefühlsbetonungen zurück, gegenüber dem be- 
schränkten vollsinnigen Kinde. Bei Idioten kann von einer schulischen 
Bildungsfähigkeit nicht die Rede sein, wenngleich eine relative Er- 
ziehungsmöglichkeit nicht vollständig zu fehlen braucht. Imbezille sind 
unter bestimmten Voraussetzungen bis zu einem gewissen Grade schulisch 
bildungsfähig, heben sich aber noch deutlich von der Norm ab. Bei den 
Debilen liegt der Defekt vielfach nicht an dem mangelnden Erwerb von 
mittelmäßigen Schulkenntnissen, sondern daran, daß das Schulwissen we- 
gen der bestehenden Urteilsschwäche nicht erfolgreich in das praktische 
Leben umgesetzt werden kann. Hierzu kommen dann noch allerlei mar- 
kante Störungen des Gefühls- und Willenslebens. Von einer pathologisch- 
anatomischen Aufklärung und Sichtung der übergroßen Zahl der jugend- 
lichen Schwachsinnsformen verspricht sich Sztromayer abgesehen von tu- 
beröser Sklerose, Mongolismus und der amaurotischen Idiotie nicht viel. 
Das beste Einteilungs-Prinzip bleibe bis jetzt das pathogenetisch-ätiolo- 
gische Higiers: | 

I. Endogener Schwachsinn, durch reine Erblichkeit überkommen, 
umschriebene Minderwertigkeit der Keimanlage, die sich in einer mangel- 
und fehlerhaften Entwicklungstendenz des Nerven-, Drüsen- und Gefäß- 
systems äußert (primärer Anlagemangel im Zentralnervensystem grö- 
berer Art, atavistische Bildungen, Mißbildungen oder Entwicklungshem- 
mungen von Gehirnteilen, Aplasie oder Widerstandslosigkeit spezifischer 
Nervenelemente); ererbte Minderwertigkeit der Funktion der Drüsen mit 
innerer Sekretion (Dysglandulismus, geistiger Schwächezustand, Wachs- 
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tums- und Stoffwechselstörungen; primäre Entwicklungshemmung des Ge 
fäßsystems im Gehirn, die infolge sekundärer herdförmiger Sklerosen in 
Rinde und Mark die Grundlage des Schwachsinns werden können). 

II. Endogener Schwachsinn. 

A. Angeborene (scheinbar endogene) Anomalien des Nerven-, Drū- 
sen- und Gefäßsystems infolge von Keimschädigung der Eltern durch 
Lues, Alkoholismus, Tuberkulose usw., oder infolge von intrauterinen 
Schädigungen der Frucht, die von der Mutter aüsgehen (Produktions 
erschöpfung, mangelhafte Ernährung, Gemütsbewegungen während der 
Schwangerschaft), oder durch akute oder chronische fetale Krankheits- 
prozesse infektiöser, toxischer oder entzündlicher Art bedingt sind und 
sich im Nervensystem der Frucht (Meningoenzephalitis, Hydrozephalus, 
lobäre oder diffuse Hirnsklerose) oder sich in den innersekretorischen Drüsen 
mit sekundärem, die normale Hirnentwicklung hemmendem intrauterinen 
Dysglandulismus oder im Gefäßapparat des Gehirns (Endarteriitis cere- 
bri fetalis) abspielen. 

B. Geburtsverletzungen mit meningealen Blutungen und sekundäre 
Rindenveränderungen (protrahierte und asphyktische Zangen- oder Stun- 
geburten). 

C. Extrauterine Erkrankungen (allgemeine Dystrophie infolge von 
Frühgeburten, infektiöse Erkrankungen, Stoffwechselstörungen z.B. Rha- 
chitis, mechanische Verletzungen). 

Im Kapitel über Symptomatologie werden die psychischen und 
körperlichen Symptome zum Teil unter Beifügung von Krankengeschichten, 
Abbildungen und Röntgenaufnahmen eingehend besprochen und die Sonder- 
formen des Mongolismus, der familiären amaurotischen Idiotie, der 
tuberösen Sklerose und der Infantilismen anschaulich behandelt. Die 
Erörterung der Ursachen der angeborenen oder früh erworbenen 
Schwachsinnszustände ist ein unsicheres Gebiet. Der erblichen Be- 
lastung wird vielfach die wesentlichste ätiologische Bedeutung zuge- 
sprochen. — Stromayer warnt hier vor Überschätzung. Man weiß, daß 
die Zahl »erblicher Belastungen« Geistesgesunder nur um ein Unbedeu- 
tendes geringer ist als die der »erblichen Belastungen« Geisteskranker; 
genau so wird es bei einem Vergleich erblicher Belastungen vollsinniger 
und schwachsinniger Kinder sein; auch Gamper fand, daß mindestens die 
Hälfte allen Schwachsinns nicht auf Erblichkeit beruht, sondern durch 
äußere Einwirkungen bedingt ist. Immerhin ist gleichartige Vererbung des 
angeborenen Schwachsinns nicht selten; Koller fand bei einem Siebentel 
schwachsinniger Kinder schwachsinnige Eltern, Ziehen fiel in der Des- 
zendenz der Oligophrenen, die geheiratet haben, die hohe Zahl der von 
ihnen gezeugten imbezillen Kinder auf. Daß aus den Ehen von Bluts- 
verwandten besonders oft schwachsinnige Sprößlinge hervorgehen sollen, 
bezeichnet Stromayer als eine Laienansicht. Feer fand unter 16000 
Idioten der preußischen Anstalten nur 1,40) konsanguiner Herkunft. Nur 
bei der mongoloiden Idiotie sei der Einfluß des Zeugungsalters der Eltern 
auf Schwachsinn in der Deszendenz festgestellt. Dagegen, daß der Schwach- 
sinn oft auf Produktionserschöpfung der Erzeuger beruhe, spricht, daß sich 
unter den Schwachsinnigen eine überraschend große Zahl von Erstgeborenen 
findet — vielleicht läßt sich dies durch die schwerere Erstgeburt erklären. 
Daß ein großer Prozentsatz der Schwachsinnigen unehelicher Geburt ist, 


| 
| 
| 
| 
| 


Kleinere Mitteilungen. 461 


ist wohl dadurch zu erklären, daß die uneheliche Zeugung öfter unter dem 
Einfluß des Alkohols erfolgt und daß uneheliche Mütter oft starke Ge- 
mütsbewegungen durchmachen, auch oft bis in die höchste Schwangerschaft 
schwer arbeiten; Dollinger stellt diesen Zusammenhang in Abrede, für 
ebenso unsicher erklärt Stromayer die toxischen Einflüsse. Den Angaben 
von der Zeugung im Rausch müsse man mit großer Skepsis gegenüberstehen, 
aber unzweifelhaft sei es, daß die Nachkommenschaft von Trinkern häufig 
dem Schwachsinn verfällt, und daß die Fürsorgezöglinge zu einem er- 
heblichen Prozentsatz von trunksüchtigen Eltern abstammen. In Langen- 
hagen waren bei innerhalb so Jahren aufgenommenen etwa 3000 Schwach- 
sinnigen 13,300 Kinder alkoholischer Väter. Bei der Nachkommenschaft 
chronischer Alkoholisten muß man sich jedenfalls daran erinnern, daß 
viele der Väter a priori geistig minderwertig sind und deshalb in den Alko- 
holismus kamen und daß der Schwachsinn der Nachkommenschaft nur 
eine Konsequenz der elterlichen geistigen Minderwertigkeit auf erblichem 
Wege bedeutet. Den Einfluß des chronischen Morphinismus der Eltern auf 
die psychische Qualität der Nachkommenschaft nimmt Ziehen als sicher- 
gestellt an. Unter den infektiösen Ursachen des angeborenen Schwachsinns 
ist die wichtigste die Syphilis. 

Schon vor der Sero-Diagnostik setzte man ıo—ı5%b des kindlichen 
Schwachsinns auf Rechnung der elterlichen Syphilis. Über eine gewisse 
Grenze sind diese Zahlen seit Einführung der Wassermann-Reaktion nicht 
gestiegen. Offenbar fällt der Wassermann trotz elterlicher. Lues beim 
Kind oft negativ aus. Auch schädigt die Infektion der Eltern nicht nur 
in spezifischer, sondern. auch in nichtspezifischer Weise die Gesamtent- 
wicklung des Fetus und des Gehirns. Die Lues kann einen tertiär-syphili- 
tischen Prozeß erzeugen, aber auch auf dem Umwege nichtspezifischer dy- 
strophischer Prozesse zur Oligophrenie führen; gerade in diesem Falle fällt 
die Wassermann-Reaktion oft negativ aus. Stromayer denkt auch an die 
schlechten Folgen mangelhafter Ernährung des Fetus durch schwächliche 
oder entkräftete Mütter und an eine verhängnisvolle mütterliche Produk- 
tionserschöpfung in den Familien des Proletariats. Daß einmaliger Schreck 
der Mutter während der Schwangerschaft den Grund zu geistiger Entwick- 
lungshemmung des Kindes legen könne, lehnt er ab; die Schädigung der 
Hirnentwicklung des Kindes bei anhaltenden Gemütsbewegungen der Mutter 
erscheint ihm verständlicher. Auch in den ersten Monaten erfolgte 
Röntgenisierung Schwangerer soll zu angeborenem Schwachsinn geführt. 
haben. Von extrauterinen Schädlichkeiten bei Frühgeburten wird dem Ge- 
burtstrauma heutzutage wieder eine überragende Bedeutung in der Verur- 
sachung des angeborenen Schwachsinns beigemessen. Insbesondere kommt 
B. Fischer zu dem Schluß, daß für Lebensschwäche, Krampfzustände, 
Idiotie, Athetose und Littlesche Krankheit die Geburtsschädigung durch 
Hirnblutung ätiologisch sehr wichtig ist. Mit der Lumbalpunktion ist in 
diesen Fällen Blut im Liquor oft nachgewiesen worden. In den ersten 
Kindesjahren können traumatische Einwirkungen auf den Schädel Schwach- 
sinn hervorrufen, in demselben Sinne werden länger dauernde Einwirkungen 
strahlender Wärme durch die Sonne oder die Heizkörper des Zimmers 
bewertet. Postfetale Ernährungsstörungen (Rhachitis) werden beschuldigt, 
chronische Alkobolvergiftungen kleiner Kinder, akute Infektionskrankheiten. 
(Scharlach, Diphtherie, Masern, Keuchhusten, epidemische Enzephalitis); 
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die Zusammenhänge zwischen Spasmophilie und Schwachsinn sind bekannt 
Störungen der inneren Sekretion führen zu Kretinismus,, Myxödem und 
dysadenoischem Infantilismus. Enzephalitische oder meningo-enzephaliti- 
sche Prozesse spielen in der Ätiologie des angeborenen Schwachsinns eine 
große Rolle; Ziehen schätzt die Häufigkeit der Imbezillität auf Grund vn 
Herderkrankungen des Gehirns auf fast 200. 

Das Verhältnis der Zahl schwachsinniger Knaben zu schwachsinnigen 
Mädchen beträgt 4 : 3. Die Zahl der Idioten, Imbezillen und Debilen wurde 
vor dem Weltkrieg für Deutschland auf 10% = 600000 geschätzt. Hilfs 
schulen gab es in Deutschland 1925/26 in 585 Orten mit insgesamt 3200 
Klassen. — Im Kapitel über Erkennung des Schwachsinns werden die ver- 
schiedenen Intelligenzprüfungen von Ziehen, Binet-Simon-Bobertag, Rosso- 
limo, Sante de Sanctis, Weygandt aufgeführt, auch ein Verzeichnis der 
staatlichen, Provinzial- und Kommunal-Anstalten, der öffentlichen und 
privaten Wohltätigkeitsanstalten sowie der Fürsorgestellen mit und ohne 
Beobachtungsstationen und der privaten Erziehungsheime ist angeführt. 

In seiner Arbeit über Myxödem legt Scharfetter dar, daß bei My- 
xödem der gesamte Stoffwechsel und die Tätigkeit des vegetativen Nerve- 
systems sowie der Psyche und der Psychomotorik herabgesetzt sind. Be 
Erwachsenen ist das postoperative und das idiopathische Myxödem zu 
unterscheiden. Die Kranken sind psychisch langsam im Denken, inter- 
esselos und entschlußschwach, auch verstimmt über ihren krankhaften Zu- 
stand, sie dämmern untätig vor sich hin und geraten bei längerer Dauer 
in einen Zustand von torpider Demenz; nach ı—2 Jahrzehnten erfolgt der 
Tod. Mangelhafte Zufuhr von Schilddrüsenhormon ist es, welche die An- 
sprechbarkeit der Apparate im Cortex und Hirnstamm herabsetzt. Bei 
150% der Erkrankungen an Myxödem kommt es zu Halluzinationen, Be- 
einträchtigungsideen, seltener zu Größenwahn und deliranten Erregungszu- 
ständen; Mißtrauen und Angst sind nicht selten. M. ist bei Frauen häu- 
figer, in England ist es nicht selten. Das postoperative M. tritt, wenn die 
Schilddrüse vollständig entfernt wurde, nach einigen Monaten auf, ohne 
Behandlung kommt es nach mehreren Jahren zum Tod an Kachexie. Beim 
konnatalen M. fehlt die Schilddrüsenanlage oder sie ist mangelhaft, bei 
dem postnatal erworbenen infantilen M. ist Hypo- oder Athyreose in der 
Kindheit erworben oder nach vollständiger operativer Entfernung der 
Schilddrüse im Kindesalter entstanden. Es kommt zu Entwicklungs- und 
Wachstumshemmungen im Skelett und Genitalapparat, die cerebrale Rei- 
fung bleibt aus, Die Kranken sind ungewöhnlich ruhig, zeigen Schlafnei- 
gung und Langsamkeit aller Bewegungen; die Entwicklung des psychischen 
Apparates bleibt aus. Vollständiges Fehlen der Schilddrüsenanlage ist 
selten. Manchmal findet sich eine geringe Menge von Schilddrüsengewebe 
am Zungengrunde. Es kommt auch vor, daß die Schilddrüse makroskopisch 
unverändert erscheint, aber mikroskopisch ist das interacinöse Bindegewebe 
vermehrt und das Parenchym schwer verändert. Auch beim Erwachsenen 
führen öfter degenerative Entzündungen zu Atrophie und Sklerose der 
Schilddrüse; die Epithelkörperchen sind unverändert. 

Von besonderem Interesse ist auch die Arbeit von Gamper über 
endemischen Kretinismus. Offenbar stehen endemischer Kretinismus 
und endemischer Kropf im Zusammenhang, der übrigens schon Paracelsus 
in der ersten Hälfte des 16. Jahrhunderts bekannt war. Kretinismus 
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kommt auch ohne Kropf vor; freilich ist die Schilddrüse kropfloser Kre- 
tinen keineswegs gesund, sondern histologisch schwer verändert; es gibt 
keinen Kretinismus mit histologisch normaler Schilddrüse. Mit dem ende- 
mischen Kropf und dem endemischen Kretinismus steht die endemische 
Taubstummheit in einer zweifellosen, wenn auch noch nicht geklärten Bin- 
dung. Im klinischen Bild des Kretinismus finden sich keine Züge, die die 
Mitbeteiligung einer anderen Drüse als der Schilddrüse verraten. Immer- 
hin ist nicht bewiesen, daß pathologische Veränderungen an anderen endo- 
krinen Organen als der Schilddrüse — und zwar unabhängig von dieser 
— nicht durch die schädigende Noxe verursacht sind. Es könnten neben der 
Schilddrüse auch deren Erfolgsorgane so abgeändert sein, daß das spezi- 
fische Sekret nur mangelhaft zur Wirkung kommen kann. 

Gemeinsam mit Wagner v. Jauregg stellt G. verschiedene Typen von 
Kretinen auf und beschäftigt sich dann eingehend mit dem Verlauf des Kreti- 
nismus, mit der Ätiologie des endemischen Kropfes, mit der pathologischen 
Anatomie von Schilddrüse, Hypophyse, Ovarien, Hoden, Gehörorganen bei K. 
und mit dem Gehirngewicht, das nicht herabgesetzt zu sein braucht. Er be- 
richtet auch davon, daß in Indien ein nervöser Kretinismus vorkommt, der 
auf Mitbeteiligung der Epithelkörperchen hinweist. Die Grundbedingungen 
des Kretinismus sieht G. in bereits bei der Geburt festgelegter Entwick- 
lungsstörung und meint, daß die exogene Noxe möglicherweise bereits am 
Idio- und Zytoplasma der Keimzellen der Eltern angreift. Die Schädigung 
der Schilddrüse, die dem Bild des Kretinismus Gepräge und Färbung ver- 
leiht, ist offenbar nur Teilsymptom einer allgemeinen Störung des sich ent- 
wickelnden Organismus, eine meist nur relative Insuffizienz der Schild- 
drüsenleistungen, welche durch mangelhafte Ansprechbarkeit der Erfolgs- 
organe zu einer mehr oder weniger absoluten werden. Ist dies richtig, so 
würde der endemische Kretinismus der Ausdruck einer eigenartigen Scha- 
denshäufung sein. Was die endemische Taubstummheit anbetrifft, so nimmt 
G. an, daß die kretinogene Noxe den Gehörorganen und wohl auch dem 
Zentralnervensystem allein primär so schwer schaden kann, daß hier schwere 
Entwicklungsstörungen zustande kommen. — Für die Beurteilung der wich- 
tigsten Phase im Entwicklungsgang der kretinen Schilddrüse ist bis jetzt 
noch keine genügende histologische Unterlage vorhanden. Die geringe Nei- 
gung der kretinen Schilddrüse zu Kropfbildung in der Kindheit führt G. 
auf eine Gewebsschwäche zurück. Jedenfalls sind wesentliche Fragen über 
den Zustand der Schilddrüse im kritischen ersten Lebensjahr noch unge- 
klärt. 

In Europa sind die gebirgigen Gegenden der Hauptsitz des Kretinis- 
mus: Alpen, Pyrenäen, Karpathen, Ural, Kaukasus. In Asien sind vor 
allem die Abhänge des Himalaja davon verseucht. Selten ist der Kropf 
am Meer, in Wüsten, in höheren Gebirgslagen — wenn auch nicht aus- 
nahmslos —, in Städten, überhaupt in Gegenden mit lebhaftem Verkehr. 
Das Charakteristische des Kretinismus sind Verlangsamung bzw. Hemmung 
der körperlichen und der psychischen Entwicklung sowie Dämpfung des ge- 
samten Energieumsatzes. Der Grundzug der psychischen Erscheinungen 
des Kretinismus ist die Stumpfheit, der Torpor, ein dem Grad nach sehr 
verschiedener Mangel an Aktions- und Reaktionsbereitschaft. Als beson- 
dere Formen werden schon seit langem Vollkretine, Halbkretine und kreti- 
nöse Individuen unterschieden. Letztere sind mit gewissen kretinischen 
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Stigmatas auf körperlichem Gebiete behaftet, weisen jedoch keine gröberen 
psychischen Defekte auf und vermögen selbständige Arbeit zu leisten. — 
Bei der Therapie des Kretinismus spielt offenbar die Verabreichung von 
Schilddrüsen-Präparaten in nicht zu hohen Dosen die wichtigste Rolle und 
zeigt Erfolge, wenn es sich nicht um kretinistische Idiotie handelt. Auch 
vorsichtige Jodbehandlung war bei jugendlichen Kretins von Erfolg. Eine 
mächtige prophylaktische Bewegung zielt dahin, die Bevölkerung der Ende- 
mie-Gebiete und ihre Nachkommen durch eine entsprechende Erhöhung der 
Jodzufuhr ebenso von Kropf wie von Kretinismus und der endemischen 
Taubstummheit zu befreien. Außer der Jodkochsalz-Prophylaxe handelt 
es sich aber auch noch um die Sanierung der T'rinkwasserversorgung und 
um die möglichst hygienische Gestaltung sämtlicher Lebensbedingungen. 
Ist das »Vollsalz« in gefährdeten Gegenden nicht von Staatswegen einge- 
führt, so ist die individuelle Prophylaxe notwendig, die ihr Augenmerk 
insbesondere auf die schwangeren Frauen zu richten hat. Ein Teelöffel 
von Kalii jodati or Natrii chlorati 33,0 Aquae dest. ad xoo soll auf 
ı Kilo gewöhnliches Kochsalz gegossen und in breiten Schüsseln mit den 
Händen gut verrieben werden. Aus der Tatsache der Häufung des Kreti- 
nismus in Inzuchtsgebieten und seinem unverkennbaren Rückgang bei Blut- 
mischung ergibt sich nach G. die Nopendigkeit möglichster Vermeidung 
konsanguiner Ehen. 

Zweifellos ist allen drei Abhandlungen, die auch die Literatur aufs 
eingehendste berücksichtigen, eine hervorragende Bedeutung beizumessen. 

G. Ilberg. 


Die Mitgliedsbeiträge, z. Zt. jährlich ro M., sind einzuzahlen auf 
die Dresdner Bank, Hannover-Münden, Postscheckkonto Hannover Nr. 42050 
für das Konto des Deutschen Vereins für Psychiatrie. 
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Nekrolog Kluge: Sanitätsrat Dr. Oskar Kluge, Direktor der 
Brandenburgischen Landesanstalt in Potsdam, ist am 31. Dezember 1930 
nach längerem Siechtum gestorben. Die ersten und nachhaltigsten psych- 
iatrischen Anregungen empfing er in Marburg beim alten Cramer, bei dem 
er einige Monate volontierte. Er schlug danach die Anstaltslaufbahn ein, die 
ihn über Sorau, Neuruppin nach Potsdam führte. Dort schon in jungen 
Jahren zum Direktor berufen, konnte er genau 25 Jahre die Leitung aus- 
üben und in dieser langen Zeit seine reichen Gaben auswirken. Die Pots- 
damer Anstalt, erst wenige Jahre zuvor von der Provinz Brandenburg aus 
den Händen der inneren Mission erworben, war noch nicht zu einem ein- 
heitlichen Ganzen verschmolzen. Jn ihrem ältesten Bestandteil, dem Wil- 
helmstift, bestimmt für bildungsfähige Schwachsinnige, war Kluge, um nur 
einen Hinweis auf die Kompliziertheit der Verhältnisse zu geben, Anstalts- 
leiter durch seinen Vorsitz eines 3-Männer-Kuratoriums, in der Anstalt 
für Epileptische aber ärztlicher Direktor. Wenn auch die Verschmelzung 
der beiden Anstalten und ihre Fortentwicklung von seinen Vorgängern, die 
freilich nur kurze Zeit hier gewesen waren, eingeleitet worden war, so 
konnte erst Kluges geduldige aber zielbewußte, langjährige Arbeit aus der 
Anstalt ein einheitliches Ganzes machen. Er verstand es, die Behörde von 
der Notwendigkeit umfangreicher Um- und Neubauten zu überzeugen, und 
so konnte er im Laufe von ıo Jahren eine von Grund auf umgebaute und 
um 450 Plätze, nahezu auf das Doppelte vergrößerte Anstalt hinstellen. 
Praktisch und findig, künstlerisch begabt und ein Meister der Feder, ver- 
stand er es, alle Schwierigkeiten zu überwinden, die Neubauten schön und 
zweckmäßig zu gestalten und den Kranken wohnliche Heime zu schaffen. 
Mit der ganzen Lebhaftigkeit seines Wesens aber schritt er in ein zweites, 
von der Zeitentwicklung ihm entgegengetragenes Tätigkeitsfeld hinein. 
Nachdem das Preußische Fürsorgeerziehungsgesetz in Kraft getreten war, 
tröpfelten die ersten abnormen Fürsorgezöglinge den Psychiatern zu und 
regten an vielen Orten zur nachhaltigen Beschäftigung mit ihnen an. Mit 
zu denen, die sich am frühesten und am tatkräftigsten auf diesem Gebiete 
betätigt haben, gehörte Kluge. Schon im Jahre 1902 ist es fast ein Dutzend 
Fürsorgezöglinge, die er in seiner Anstalt hatte. Ihre Zahl schwoll, nicht 
immer zur Freude seiner Mitarbeiter, mit den Jahren immer mehr an, bis 
es um 1922 herum s—6oo Fürsorgezöglinge waren. Die Potsdamer An- 
stalt ist so tatsächlich die Anstalt für die geistig abnormen Fürsorgezög- 
linge aus dem Bereiche der Provinz Brandenburg geworden, von deren Ge- 
samtbestand sie 15s—200/o zu beherbergen pflegt. Es ist diese Lösung der 
Versorgung der Psychopathen ab und zu beanstandet worden; Kluge aller- 
dings war von ihrer Richtigkeit und Zweckmäßigkeit, unter den einmal ge- 
gebenen Verhältnissen, überzeugt, zumal da für eine Reihe von Sonderein- 
richtungen und Sonderabteilungen Vorsorge getroffen wurde. Allerdings 
war dadurch das Antlitz der Anstalt natürlich völlig verändert und die 
Epileptiker stark in den Hintergrund gedrängt worden. Inzwischen waren 
auch zwei nur für psychopathische Fürsorgezöglinge bestimmte Heime, 
die Bethlehemstiftung und der Helenenhof, erbaut und der Anstalt ange- 
gliedert worden. Weit über roo Zöglinge von anderen Provinzen und Län: 
dern waren jeweilig im Bestande; denn Kluge nahm gern besonders 'schwie- 
rige Psychopathen herein. Jeder Einzelne war ihm ein Prüfstein seines 
Könnens und seiner These, daß es möglich sei, auch die schwierigsten Zög- 
linge durch ein psychiatrisch eingestelltes Regime auf die rechte Bahn zu 
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lenken. Dabei vertrat er als selbstverständlich den Standpunkt, daß de 
Psychiater auch zugleich der gegebene Heilpädagoge sei, und er hat nie daran 
gedacht, vor den Pädagogen die Segel zu streichen. Er hatte aber auch eme 
angeborene Begabung dafür, sich in die wirren, verkrampften Seelen der 
jugendlichen Psychopathen hineinzudenken, sie in subtiler Einfühlung zu zer- 
gliedern und zu lösen. Seine Erfahrungen auf diesem Gebiete hat er in 
mehreren Arbeiten (Über das Wesen und über die Behandlung geistig ab- 
normer Fürsorgezöglinge 1905, Über die vom psychiatrischen Standpunkt 
aus zu erfolgende Behandlung der schwer erziehbaren Fürsorgezöglinge 
1910) und in dem Deutschen Verein für Psychiatrie erstatteten Referaten 
niedergelegt. Bis in seinen Ruhestand hinein blieb ihm sein Interesse hier- 
für treu, und in einer seiner letzten Publikationen: Erziehungs- und Be 
handlungsergebnisse bei abnormen, schwachsinnigen und psychopathischen 
Fürsorgezöglingen 1926, zog er gleichsam den Schlußstrich, indem er darin 
die Resultate seiner Lebensarbeit zusammenstellte. 

Ohne sich irgendeiner bestimmten Schule zu verschreiben, war er in 
hohem Maße psychologisch interessiert, als ein selbständiger Denker af 
eigenen Pfaden wandelnd. Die Gesamtheit der Muskelempfindungen, af 
die ihn schon Cramer hingewiesen hatte, wurde ihm immer mehr das mr 
trale Problem. Nicht aus Laboratoriumsexperimenten oder Einzelversuche, 
sondern aus der bildenden und darstellenden Kunst, aus der Beobachtung 
am Normalen und Kranken baute er die Grundsteine seiner psychologi- 
schen Anschauungen auf. (Über den Muskelsinn und seine Darstellung bei 
Maupassant 1909, Über himmlische und irdische Liebe und Dürers Me- 
lancholie 1923). Die Einführung und systematische Ausbildung eines inten- 
siven Handfertigkeitsunterrichts in einer Zeit, wo in den öffentlichen 
Schulen noch keine Rede davon war, war mit die Frucht seiner psycho 
logischen Studien; seinen besonderen Wert für die Ausbildung der Schwach- 
sinnigen und Erziehung der Psychopathen rechtzeitig und früh erkannt zu 
haben, bleibt ein Verdienst Kluges. 

Allen modernen Bestrebungen in der Psychiatrie zugewendet, griff er 
auch den Gedanken der Familienpflege früh auf. Wenige Monate, nachdem 
er die Anstaltsleitung übernommen hatte, begann er damit, ihn in die Tat 
umzusetzen, und im raschen Anstieg steigerte er die Zahl der Außenpfleg- 
linge bis 250. Von großer körperlicher Leistungsfähigkeit besuchte er im 
strapaziösen, weit ausgedehnten Radfahrten die Außenstellen, scheinbar der 
Ermüdung kaum unterliegend. Wenn schließlich doch sein Körper verhält- 
nismäßig zeitig verbraucht war, so mögen diese großen Anstrengungen ihr 
Teil neben den Kriegsjahren dazu beigetragen haben. Als der Krieg au 
brach, war er nicht mehr dienstpflichtig; aber es hielt ihn nicht zu Hause. 
Er zog als Regimentsarzt beim ı. Garderegiment zu Fuß ins Feld und trotz 
einer Verwundung bei Krasnostow in Galizien im Juni 1915 und einer sich 
daran schließenden schweren Infektion blieb er bis zum ı. Oktober 1918 
draußen. Aber er war nicht mehr der Alte. Zwar betätigte er sich ze- 
nächst noch politisch, aber er fing bald an zu kränkeln, und am ı. Okto- 
ber 1926 trat er in den Ruhestand. Mit Stolz und Genugtuung konnte er 
auf sein Lebenswerk zurückblicken. Leider waren ihm nur noch wenige 
Jahre beschieden, die zuletzt durch zunehmendes Siechtum getrübt waren, 
so daß der Tod eine Erlösung war. In der Geschichte der Potsdamer An 
stalt aber wird sein Name fortleben, und seine Verdienste werden unver- 
gessen sein. Gallus-Potsdam. 
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